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Ans  der  Abteilung  f&r  Ohrenkranke  am  Allerheiligenhospital 
zu  Breslau  (Primärarzt:  Dr,  B rieger). 

Zur  Pathologie  der  otogenen  Pylmie. 

Von 
Dr.  Franz  Kobrak,  Sekund&rarzt. 

Die  Entstehung  otogener  Pyämie  wird  gewöhnlich  duroh 
Phlebitis  eines  der  dem  Sohläfenbein  benaehbarten  Absehnitte 
des  Blutleitersystems  vermittelt.  Dieser  Weg  ist  indessen,  wenn 
er  auch  der  gewöhnliche  ist,  nicht  der  einzige.  Alle  Einw&nde 
können  die  Tatsache  nicht  aus  der  Welt  schaffen,  daß  neben 
den  Fällen  otogener  Pyämie  durch  Sinusphlebitis,  nur  unver- 
hältnismäßig seltener,  auch  solche  vorkommen,  in  denen  die 
Allgemeininfektion  direkt,  ohne  Vermittelung  einer  Sinusphlebitis, 
zustande  kommt. 

Das  Vorkommen  solcher  Formen  „otogener  Pyämie  * 
ohne  Sinusthrombose^  wurde,  wie  schon  die  Bezeichnung 
zeigt,  bisher  mehr  aus  negativen  Anzeichen  erschlossen.  Wurden 
bei  ausgesprochener  metastasierender  Pyämie  alle  Teile  des 
Blutleitersystems  frei  von  makroskopischen  Veränderungen  im 
Sinne  einer  Thrombophlebitis  gefunden,  so  wurden  die  Fälle 
dieser  Form  der  Pyämie  zugerechnet. 

Die  Einwände  der  Autoren,  welche  an  der  Annahme  ein- 
heitlicher Genese  der  otogenen  Pyämie  festhielten,  richteten 
sich  vornehmlich  gegen  diese  Befunde.  Unvollständige  Unter- 
suchung des  Blutleitersystems  sollte  die  negativen  Befunde  in 
den  Fällen  von  „Pyämie  ohne  Sinusthrombose^  erklären.  Es 
ist  zuzugeben,  daß  in  gewissen  Stadien  der  Sinusthrombose  der 
Thrombenbefund  bei  der  Sektion  so  geringfügig  sein  kann,  daß 
er  summarischer  Untersuchung  zu  entgehen  vermöchte.  Niemals 
aber  wird  bei  anatomischer  Untersuchung  einer  Sinusphlebitis 
auf  der  Höhe   der  Erkrankung   oder  wenigstens  noch  während 
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der  Dauer  der  pyämischen  Ersoheinungen  das  Blutleitersystem 
80  rein  gespült  gefunden  werden,  daß  man  bei  einer  Pyämie 
durch  Sinusthrombose  keine  Spur  der  Thrombophlebitis  mehr 
fände.  Wird  bei  Untersuchung  aller  Teile  des  Blutleitersystems 
nirgends  etwas  von  Thrombophlebitis  gefunden,  müßte,  schon 
aus  diesen  Erwägungen  heraus,  für  diese  Fälle  die  Auffassung 
als  „Pyämie  ohne  Sinusthrombose^  als  zulässig  anerkannt  werden. 

Freilich  hat  die  Aufstellung  einer  Erankheitsform ,  die  im 
wesentlichen  durch  negative  Merkmale  —  die  Abwesenheit  der- 
jenigen Veränderungen,  die  in  analogen  Fällen  gewöhnlich  be- 
stehen—  gekennzeichnet  ist,  ihre  Bedenken.  Körner  hat  dem 
Mangel  positiver  Merkmale,  wenigstens  ftir  die  an  akute  Eite- 
rungen sich  anschließende  Pyämie,  durch  die  Aufstellung  seiner 
„Osteophlebitis-Pyämie^  zu  begegnen  gesucht.  Aber  gerade  die 
positiven  Befunde,  die  als  erste  Grundlage  für  die  Aufstellung 
neuer  Formen  der  otogenen  Pyämie  verlangt  werden  müßten, 
der  Nachweis  dieser  Osteophlebitis  in  den  Enochenvenen  des 
Schläfenbeins,  sind  nicht  erbracht  und  bei  der  benignen  Natur 
dieser  Fälle,  welche  eine  anatomische  Durchsuchung  des  Kno- 
chens auf  das  Verhalten  der  Knochen venen  ausschließt,  auch 
kaum  zu  erbringen. 

Wir  sind  daher  bisher,  um.  Fälle,  bei  denen  das  Bild  der 
Pyämie  bestand,  und  eine  Sinusphlebitis  nicht  gefunden  wurde, 
zu  erklären,  auf  die  Annahme  angewiesen,  daß  die  Erreger  der 
Allgemeininfektion  direkt  aus  dem  Primärherde  im  Ohr  in  die 
Blutbahn  gelangt  sind.  Hier  könnte  nun  wieder  der  Einwand 
erhoben  werden,  aus  dem  Nebeneinander  einer  Ohreiternng  und 
anderweitiger  analoger  Eiterherde  an  anderen  Stellen  des  Kör- 
pers gehe  noch  nicht  notwendig  der  kausale  Znsammenhang 
dieser  Prozesse  hervor.  Der  Träger  einer  Ohreiterung  kann 
natürlich  auch  einmal  eine  „kryptogenetische^  Pyämie  erwerben. 
So  gesucht  dieser  Einwand  erscheinen  mag,  ist  doch  mit  ihm 
zu  rechnen.  Es  war  deswegen,  um  einwandsfrei  Fälle  dieser 
Kategorie  als  otogen e  Pyämie  zu  charakterisieren,  die  Bei- 
bringung weiterer  Argumente  notwendig.  Es  mußte  der  Nach- 
weis geführt  werden,  daß  die  Erreger  der  Ohreiterung,  oder 
wenigstens  Erreger,  die  im  Ohrsekret  vorhanden  waren,  aneh 
wirklich  die  Allgemeininfektion  herbeifllhrten.  Mit  der  Fest- 
stellung der  Identität  des  Erregers  im  Ohreiter  und  im  Eiter 
der  Metastasen  wäre  dieser  Beweis  noch  nicht  ohne  weiteres  er- 
bracht. 
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In  dem  ersten  unserer  hier  mitgeteilten  Fälle  wurde  ein 
Weg  beschritten,  welcher  die  Charakterisiernng  der  hier  aufge- 
tretenen, das  Bild  metastasierender  Pyämie  darbietenden  Allge- 
meininfektion als  otogene  Pjämie  einwandsfrei  gestattete. 

1.  Patient  Hände,  60  Jahre  alt,  kam  am  7.  September  1902  in  unsere 
Beobachtung.    Ohrenlaufen  beiderseits  seit  Tielen  Jahren. 

Statas  praesens:  Kr&ftig  gebauter  Maun  mit  ausgesprochener  Ar- 
teriosklerose. An  der  Anßenseite  beider  Oberschenkel  pralle,  harte  Resi- 
stenx,  bei  BerQbrang  und  spontan  sehr  schmershaft.  Die  Haut  l&Ut  sich 
darübisr  in  Falten  emporheben. 

Befand  am  linken  Ohr:  Vom  Trommelfell  steht  nor  noch  der  obere 
Teil  mit  Hammergriff,  der  der  medialen  Wand  angelagert  und  stark  Terdickt 
ist.    Reichliches  fötides  Sekret 

Befand  am  rechten  Ohr:  Der  Gehörgang  verei^  sich  medianwftrts 
trichterförmig.  Die  Sonde  dringt  durch  dieae  Offaun^  noch  sa.  1  cm  in  die 
Tiefe  und  stößt  dabei  auf  Massen  von  breiiger  Konsisteni.  Nach  dem  Zvr 
rückziehen  der  Sonde  sieht  man  FlOssigkeit  pulsierend  Torquellea. 

Funktionsprfifung:  Beiderseits  wird  nur  laute  Sprache  gehört. 
Weber  nicht  latenüisiert    Binne  beiderseits  negativ. 

Lungenemphysem.  Sonst  innere  Organe  ohne  Besonderheiten.  Tempe- 
ratur und  Puls  normal. 

12.  September.  Befund  an  den  Bdnen  unverändert.  Sekretion  des  linken 
Ohres  hat  nacl^elassen.  An  den  Beinen  Applikation  grauer  Salbe;  hydro- 
pathische Einwicklung. 

14.  September.  Beine  weniger  schmerzhaft,  weniger  hart  Die  Tempe- 
ratur hatte  im  Laufe  des  ([estrigen  Tages  zweimal  39®  erreicht.  Augen- 
hintergrund normal;  Sensonum  frei.  £rwelteruQg  des  Gehörgangslumens 
rechts  mit  dem  Messer.    Feste  Tamponade. 

15.  September.  Öffnung  wenig  vergrößert;  es  pulsiert  £iter  hervor. 
19.  September.  Oberschenkel  auf  Druck  noch  schmerzhaft    Die  harte 

Schwellung  ist  geschwunden.   Urin  wenig  Eiweiß,  keine  Zylinder. 

21.  September.  Diarrhöe.  Kein  MiCstumor;  keine  Roseolen.  Zur  An- 
stellung der  Widalschen  Reaktion  wird  durch  Venenpunktion  Blut  entnommen. 

22.  September.  Das  nach  Aufbewahrung  im  £isschrank  durch  Zentri- 
fugieren  gewonnene  Serum  wird  mit  steriler  Bouillon  verdOnnt,  um  im  Falle 
einer  positiven  Serumreaktion  die  Verdünnnngsgrenze  kennen  zu  lernen,  bis 
zu  weicher  dieWidalsche  Reaktion  eintritt,  kurz  um  den  Titre  des  Serums 
unseres  Kranken  gegenüber  der  Testkultur,  einer  Typhuskultur,  festzustellen. 
Bis  zu  einer  Verdnnnung  des  Krankenserums  von  1 :  80  fiel  die  Widalsche 
Beaktion  positiv  aus;  1:40  noch  stark  positiv,  1:80  schwach  positiv 
(Dr.  Lubowski). 

Diazoreaktion  angedeutet.  Im  Laufe  des  Tages  nur  ein  diarrhölscher  Stuhl. 

23.  September.  Abdomen  prall ;  ziemlich  starke  Tympanie.  Ein  diar- 
rhölscher Stuhl,  der  sonst  nichts  Charakteristisches  bietet. 

25.  September.  Drei  diarrhöische  Stühle. 

27.  September.  Die  Temperatur  hielt  sich  in  den  letzten  Tagen  stets 
zwischen  38  und  39^.    Keine  Remissionen.    Keine  Fröste. 

28.  September.  Gestern  auf  2  g  Aspirin  Abfall  auf  37  ^  Jedoch  in  der 
Nacht  Wiederanstieg  auf  39<^i 

29.  September.  Schmerzen  im  linken  Fuß.  Fußgelenk  heiß,  stark  ge- 
schwollen, sehr  schmerzhaft. 

30.  September.  Totalaufmeißelang  rechts.  Starke  Hyperostose 
der  Oehörgangswand.  Im  Antrum  reichliche  Granulationen.  Ein  Hammer- 
mdiment  —  Kopf  und  Hals  —  wird  entfernt;  Amboß  fehlt  Der  freigelegte 
Sinus  pulsiert  nicht  Bei  Punktion  wird  Blut  aspiriert  Als  man  den 
Sinus  weiter  nach  unten  freilegte,  stellte  sich  eine  starke  Sinusblutung  ein. 

An  den  darauf  folgenden  Tagen  atypische  fieberhafte  Gootinua 

Der  am  4.  Oktober  vorgenommene  erste  Yerbandvecbsel  ergibt  nichts 

1* 
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BesoodereB.  Doch  wird  heate  zam  ersten  Male  eine  Schwellang  und  Flnk- 
tnation  im  b'nken  Kniegelenk  festgestellt.   Nachts  */4l0  Uhr  39  <^. 

6.  Oktober.  Schwellung  im  linken  Kniegelenk  noch  unveräDdert 

Zweiter  Verbandwechsel  ohne  Besonderheiten.  Beim  Sondieren  einer 
verdächtigen  Stelle  am  Sinns  starke  Blutung.   Tamponade. 

8.  Oktober.  Bei  Entfernung  der  Tampons  Sinusblutung.  In  der  An- 
nahme, dsß  es  sich,  wenn  überhaupt  um  eine  Thrombose,  nnr  um  eine  Bulbus- 
thrombose  handeln  könne,  wird,  äs  ultimum  refugium  zur  Unterbindung 
der  Jugularis  geschritten,  die  prall  gefüllt  ist.  Sofort  uach  der  Unter- 
bindung hochgradige  Asphyxie  und  Cyanose,  die  aber  nach  5  Minuten  ge- 
schwunden ist.  £s  blieb  noch  einige  Tage  Ödem  der  betreffenden  Gesichts- 
hftlfte  persistent 

Das  Fieber  stieg  am  folgenden  Tage  auf  38,7  o,  am  nftchstfolgenden  auf 
39  0,  und  hielt  sich  nach  diesem  staffeiförmigen  Anstieg  am  11.  Oktober  den 
ganzen  Tag  über  auf  ca.  39  ^ 

1 1.  Oktober.  Das  linke  Bein  ist  mftchtig  angeschwollen  und  zeigt  Fluk- 
tuation.   Eröfihung  eines  tiefen  Muskelabszesses  am  Oberschenkel. 

12.  Oktober.  Spaltung  der  linken  Wade.  Ausgedehnte  sulzige  Phleg- 
mone des  Unterschenkels. 

13.  Oktober.  Inzision  des  Kniegelenks.  Drainage.  Bei  dem  Wechsel  des 
Kopf?erbands  zeigt  sich  die  Sinuswand  weißlich  belegt,  ohne  sonstige  Be- 
sonderheiten.   Auf  Inzision  starke  Sinusblutung. 

14.  Oktober.  Eadtus  letalis. 

1 5.  Oktober.  Autopsie:  Hirnhäute ,  Himsubstanz  normal.  SAmtliche 
Blntleiter  der  operierten  und  der  nicht  operierten  Seite  absolut  frei,  auch  die 
Bulbi  jngnlares  beiderseits,  die  ebenso,  wie  die  Sinuswand,  zu  histologischer 
Untersuchung  eingelegt  werden.-  (Bei  dieser  findet  sich  sp&ter  an  der  late- 
ralen Sinuswand,  entsprechend  der  EzplorationssteUe,  ein  geschichteter  Throm- 
bus mit  Torgeschrittener  Organisation.)  Die  Vena  jugularis  beiderseits,  auch 
über  der  Ligatur,  normal  gefunden.  Die  weitere  pathologisch-anatomische 
Dia^ose  lautet  (Auszug  aus  dem  Obduktionsprotokoll  des  pathologischen 
Institutes): 

Anaemia  cordis,  Splenitis  acuta  levis,  Oedema  pulmonum,  Degeneratio 
parenchymatosa  renum,  Enteritis  ilei  chronica,  Abscessus  et  phlegmone  fe- 
moris  et  cruris  sinistri,  Abscessus  musculorum  femoris  dextri. 

Die  Untersuchung  des  Schl&fenbeins  ergibt  das  gewöhnliche  Bild  wie 
nach  der  Totalaufmeißelung :  m&ßige  Granulationsbildung  im  Antrnm.  La- 
byrinth —  makroskopisch  *-  intakt. 

Der  Fall  wird,  trotz  des  geschilderten  Befundes  am  Sinus, 
als  nPyämie  ohne  Sinusthrombose^  aufgefaßt.  Der  Gruppe  der 
Pyämie  ist  er  unbedingt  zuzurechnen:  es  bestand  das  Bild  einer 
schweren,  metastasierenden  Allgemeininfektion,  die  hier,  wie 
auch  sonst  hie  und  da,  einen  atypischen,  unregelmäßig  remit- 
tierenden Fieberverlauf  zeigte. 

Der  Sinusthrombus  kommt  fflr  die  Erklärung  dieser  Ällge- 
meininfektion  unseres  firaohtens  nicht  in  Betracht.  An  dem  Vor- 
kommen artefizieller,  selbst  obturierender  oder  nur  wandständiger 
Thrombosen  ist,  so  unschädlich  gewöhnlich  Manipulationen  am 
Sinus  auch  zu  sein  pflegen,  nach  den  in  der  Literatur  vorliegen- 
den Erfahrungen  nicht  zu  zweifeln.  Hier  schien  der  Sinus  bei 
makroskopischer  Betrachtung  unverändert.  Nur  bei  histologischer 
Untersuchung  der  Wand  fand  sich,  der  Explorationsstelle  entspre- 
chend, ein  fest  organisierter  geschichteter  Thrombus,  wie  wir 
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annehmen,  als  Folge  der  Exploration,  nach  der  ja  auch  eine  ab- 
norme Widerstandslosigkeit  der  getroffenen  Stelle  der  Wand  zn- 
rflekgeblieben  war.  Dieser  Thrombns  kann  die  Ursaehe  der 
Pyftmie  nicht  gewesen  sein;  seine  Beschaffenheit  bei  der  Sektion 
schließt  aus,  daß  von  ihm  Material  fbr  die  in  den  letzten  Tagen 
entstandenen  Metastasen  geliefert  worden  sein  kann.  Auf  der 
Hohe  der  Py&mie,  so  kurze  Zeit  nach  der  letzten  metastatischen 
Aussaat,  findet  man  niemals  so  minimale,  der  Organisation  nahe, 
nur  mikroskopisch  erkennbare,  makroskopisch  kaum  als  Bauhig* 
keit  der  Oberfläche  imponierende  Thrombosen. 

Andererseits  zeigt  dieser  Befund  an  der  bei  gewöhnlicher 
Betrachtung  fQr  normal  gehaltenen  Sinuswand,  wie  wichtig  doch 
die  mikroskopische  Durchsuchung  der  Blutleiterwftnde  fttr  die 
Ausschließung  aller  Waudverftnderungen  ist  Um  so  beweisen- 
der erscheint  uns  das  Ergebnis  der  Untersuchung  unseres  Falles, 
in  dem,  abgesehen  von  dem  erwähnten  Befund,  die  Wand  der  in 
Betracht  kommenden  Abschnitte  des  Blutleitersystems,  Sinus  stg- 
moideus  und  Bulbus  jugularis,  unverändert  gefunden  wurden. 

Ein  undenkbarer  Zufall  wäre  es,  wenn  bei  dem  auf  der 
Höhe  der  Pyämie  der  Allgemeininfektion  erlogenen  Kranken  der 
Sinus  gerade  leer  gespült  gefunden  worden  wäre.  Selbst  in 
vorgeschrittenen  Stadien  der  Sinusthrombose,  selbst  dort,  wo  sich 
deutliche  Heilungstendenz  erkennen  läßt,  finden  sich  immer  aus- 
geprägte Veränderungen,  die  jeden  Zweifel  an  dem  Vorhanden- 
sein thrombophlebitischer  Prozesse  ausschließen.  Hier  waren  die 
Blutleiter  frei  von  allen  thrombophlebitisohen  Prozessen.  Bei  ge- 
nauer Untersuchung  wurde  ferner  das  Vorhandensein  irgend  eines 
anderen  Primärherdes,  von  dem  die  Pyämie  hätte  ausgehen  können, 
ausgeschlossen.  Die  Annahme  einer  „Pyämie  ohneSinusthrombose^ 
war  also  schon  aus  diesen  Momenten  hinlänglich  begründet. 

Diese  Deutung  des  Falles  wurde  nun  noch  durch  die  weitere 
bakteriologische  Untersuchung  als  zutreffend  erwiesen. 
Das  Blutserum  des  Kranken  nämlich  agglutinierte  nicht  nur, 
wie  schon  erwähnt,  die  benutzten  Typhusstämme,  sondern,  was 
uns  besonders  interessiert,  auch  die  aus  dem  Ohre  gezüchteten 
JBrreger.  Es  handelt  sich  nun  bei  der  Agglutination  des  Typhus 
nur,  wie  eine  aus  der  Breslauer  medizinischen  Universitätspoli- 
klinik demnächst  erscheinende  Arbeit  von L u b o  w s k i  und  Stein- 
berg zeigen  wird  —  was  ja  auch  der  für  Typhus  absolut  negative 
Obduktionsbefund  bestätigt  — ,  um  das  dort  näher  untersuchte  Phä- 
nomen der  Mitagglutination  gegenüber  anderen,  dem  eigentlichen 
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Infektionsträger  (hier  Proteus)  verwandten  Erregern.*)  Aus- 
schlaggebend ftlr  uns  ist  die  Beeinflussung  des  aus  dem  Ohre 
gezüchteten  Erregers  durch  das  Serum  des  Patienten. 

Der  Erreger  der  Pyämie  in  diesem  Falle  war  ein  zur  Pro- 
teusgruppe  gehöriger  Bazillus,  dessen  weitere  Besehreibung  unten 
folgt.  Bazillen  dieser  Gruppe  sind  ein  häufiger  Befund  bei  ehro- 
nischer  Mittelohreiterung.  Sie  sind  im  allgemeinen,  wie  es 
seheint,  indifferent.  Mit  eintretender  oder  steigender  Viru- 
lenz vermögen  sie  anscheinend  schwere  Komplikationen  aus- 
zulösen. Unter  welehen  Bedingungen  die  Virulenz  beginnt  oder 
wächst,  läßt  sich  schwer  sagen;  begünstigend  wirkt  vielleicht 
eine  neueintretende  Mischinfektion  mit  Streptococcus  pyogenes, 
der  sich  mit  Proteus,  symbiotisch,  so  fordert,  daß*dann  beide 
vielleicht  durch  die  Symbiose  stärker  und  virulenter  werden.  — 

Nach  gleichen  Gesichtspunkten  bakteriologisch  geprflft  wurde 
ein  zweiter  Fall  von  otitischer  Pyämie  mit  Sinusthrombose,  der 
auch  nach  anderer  Bichtung  hin  Beachtung  verdient. 

2.  Frits  Ebert,  12  Jahre  alt,  leidet  schon  lange  an  rechtsseitiger  Ohr- 
eiternngy  ohne  nennenswerte  Beschwerden  davon  gehabt  sa  haben.  8  Tage 
¥or  seiner  Anfoahme  erkrankte  er  nun  plötzlich  unter  gans  schweren  Sym- 
ptomen: zeitweises  Koma,  hohes  Fieber,  mehrere  SchQttelfröste,  Erbrechen, 

4.  Februar  1903.  Nachmittags  in  das  Hospital  gebracht  Hinter  dem 
rechten  Ohre  und  hinter  der  rechten  Regio  mastoid.  gegen  Hinterhaupt 
und  Nacken  hin  starkes  Odem.  Senkung  der  hinteren  oberen  Gehör- 
gaogswand,  so  daß  der  schlitzförmig  verengte  Gehör^ang  einem  tieferen  Ein- 
blick yerhindert.  Reichliche  fötide  Sekretion.  Pupillen  reagieren.  Ausen- 
hlatergmnd  normal.  Gerhardtscbes  Phänomen  nicht  Torhanden.  Puls  klein, 
regelm&ßiff,  Frequenz  von  120.    Temperatur  39,4^. 

Patellarreäexe  gesteigert.  Fußklonus  links  stärker  als  rechts.  Hyper- 
tothesia  universalis;  Druckempfindlichkeit  besonders  in  der  rechten  Stemo« 
deidomastoidealg^end.   Soporöser  Zustand. 

Zur  Entscheidung  der  Frage,  ob  eine  unkomplizierte  oder  mit  konse- 
knti?er  Heningitis  komplizierte  öinustbrombose  Torliegt,  wird  die  Lnmbid- 
punktion  gemacht,  die  klare,  unter  normalem  Druck  stehende  sterile  Flüssig- 
keit ergibt.    £s  wird  nun  sofort  zur  Mastoidoperation  geschritten. 

Operation  am  4.  Februar  2  Stunden  nach  der  Aufnahme: 

Nach  Durchschneiden  des  Periosts  quillt  Eiter  hervor;  derselbe  ent- 

g ringt  nicht  einer  subperiostalen  Eiteransammlung,  sondern  kommt  aus  dem 
nissarium  mastoideum.  Der  Eiterstraße  folgend,  wird  der  Knochen  über 
dem  Sinns,  der  weich  ist,  abgetragen.  Der  Sinus  zeigt  eine  schlitzförmige 
Perforation.  Bei  Sondierung  Blutung,  die  auf  Kompression  schnell  steht. 
PoripheriewftrtB  Kompressionstamponade.  Nunmehr  breite  Eröffnung  des 
Sinus  und  Ausräumung  der  Thromben,  soweit  möglich.  Sinus  bis  an  den 
Bulbus  freigelegt  Zentralwärts  Tamponade  mit  Jodoformbreigaze  in  das 
Lumen  des  Sinus  gegen  den  Bulbus  bin.  Peripfaeriewärts  gelingt  die  intra- 
Inminale  Tamponade  wegen  starker  Blutung  nicht. 

6.  Februar.  Erster  Verbandwechsel:  Entfernung  nur  der  oberflächlichen 
Tampons,  weil  bei  Lockerung  der  tieferen  zentralen  Tampons  Blutung  ein- 

1)  Stern,  Über  den  Wert  der  Agglutination  für  die  Diagnose  des 
Abdominaltyphas.    Berliner  klin.  Wochenschr.   1903.  Nr.  30  u.  31. 
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tritt  Der  ADgemeiiiiiutftod  h«t  sich  wesentlich  gebetsert  Dm  Koma  ist 
geschwonden.  Jedoch  starice  Scbmerihaftiffkeit  ia  der  Stf modeidonaBtoideal- 
gegend  rechts ,  ebenso  aach  lioks.  In  den  ans  dem  ^nnseiter  angelegten 
B^üUonkaltnren  werden  bewegliche  BasUlen  nachgewiesen« 

7.  Febrnar.  Der  intraluminale  —  sootralwärts  eingeführte  —  Tampon 
entfernt,  fast  trocken.  Keine  Blntnng.  Allgemeinbefinden  weiter  leidlich. 
Pols  gespannt,  regelm&Oig,  ItO;  Temperatur  37,9— 38,7 ^  Patient  hostet  nnd 
bat  dabei  anf  der  rechten  Seite  Schmenen,  ohne  einen  deatlichen  Lnngen- 
befnnd  darzubieten.   Sputum  nicht  eitrig,  nicht  blutig,  schleimig. 

In  den  nächsten  Tagen  2eigt  der  Sinuseiter  Fötor  und  Gasbildung.  All- 
gemeinzustand unTerftndert. 

12.  Febrnar.  Temperatur  37  <^,  Puls  120,  Respiration  36. 

13.  Februar.  Temperatur  36,9^  Puls  112,  Respiration  40. 

Die  auffallend  hohe  Respirationsfrequenz  im  Vergleich  zu  der  Pulszahl 
nBd  dem  normalen  Temperaturverhaiten  IftOt  an  einen  nur  relati?  wenig  in- 
fektiöaen  LuDgenprozeii  denken,  ohne  daß  aber  die  Vermutung  durch  ob- 
jektive  Symptome  eine  Erkl&rung  findet 

16.  Februar.  Seitenstechen  rechts.  Nasenfiflgelatmung.  Temperatur  37,3 
bü  36,6  <»,  Puls  108. 

Diifuse  bronchitische  Ger&osche,  besonders  im  rechten  Unterlappen,  wo 
aber  keine  ausgesprochene  SchailTerftnderung  ist.  Sehr  groOblasiges,  fast  me- 
tallisch klingendes  Rasseln,  als  ob  dort  die  Resonanz  erhöht  sei. 

•  17.  Februar.  Patient  ist  am  Tage  leidlich  ruhig,  nachts  unruhig  trotz 
Heroinz.  Er  gr&bt  seinen  Kopf  mit  leicht  hyperextendiertem  Nacken  in  das 
Bettkissen  ein.  Keine  exakte  Antworten  anf  gestellte  Fragen.  Lungenbefnnd 
nnTerftndert. 

20.  Februar.  Nach  achttägiger  normaler,  höchstens  leicht  snbfebriler 
Abendtemperatur  heute  Nachmittag  38,7  ^  Während  der  Lungenuntersuchung 
Schflttelfrost  Halsschmershaftigkeit  nur  rechts.  Rechts  hinten  unten  tym- 
panitische  Dämpfung,  bronchiales  Atmen. 

Mit  RQckstcht  anf  die  nun  sicher  gewordene  Diagnose  einer  pulmo- 
nftren  Metastase,  wird  zur  Freilegnng  der  Jugnlaris,  um  e?entttell 
Ton  hier  aus  gegen  den  Bulbus  vorzugehen,  geschritten.  Dabei  erweist  sich 
die  ganze  Gefäßscheide  nebst  Inhalt  als  ein  derber,  von  der  Umgebung  nicht 
aberall  abgegrenzter  Strang.  Bei  den  ersten  Versuchen,  die  Gef&ßscheide 
frei  zu  präparieren,  zeigt  sich  um  die  Jugularis  Eiter.  Bei  der  weiteren  Ab- 
lösung der  Gefäf  scheide,  die  ausgedehnt  mit  der  Vene  yerwachsen  ist,  sieht 
man  von  oben  her  Eiter  in  das  Operationsfeld  herabrinnen.  Der  Eiter  ist 
dlinnfltlssig,  nicht  sehr  reichlich.  Infolge  der  Verwachsungen  ist  das  Ablösen 
der  Vene  sehr  mtthsam.  Die  Jugularis  wird  möglichst  weit  zentral,  bis  ca. 
2  cm  oberhalb  der  Clavicula,  peripher  bis  an  die  Schädelbasis  freigelegt. 
Während  anfangs  bei  jeder  Manipulation  an  der  Jueularis  Eiter  aus  der 
Scheide  fließt,  versiegt  er  schließlich.  Unterdessen  sind  einige  Seitenäste  der 
Jugularis  interna  gefaft,  die  Jugularis  externa  doppelt  ligiert  und  durch- 
schnitten worden. 

Die  Jugnlaris  interna  selbst  erscheint  als  ein  ziemlich  derber,  aber  kom- 

g mierbarer  Strang,  der  dOnner,  als  gewöhnlich,  erscheint.  Die  am  zentralen 
de  des  freigelegten  Abschnittes  umgelegte  Ligatur  wird  geknöpft,  und  die 
Vene  nur  inzidiert  Darauf  so  starke  Blutung,  da(i  an  der  normalen  Blut- 
fällung der  Vene  nicht  zu  zweifeln  ist  Darauf  sofortige  Schliefung,  auch  der 
peripheren  Ligatur.  Ezzision  des  zwischen  den  Ligaturen  liegenden  Venen- 
abscnnitts.  In  diesem  Zwischenstück  findet  sich  auf  einer  umschriebenen 
Stelle  der  Venenwand  eine  thrombusähnliche,  mit  dieser  fest  verbundene 
Auflagerung.  Tamponade  nach  der  Schädelbasis  bin  mit  Jodoformbreigaae. 
DaraiuFreileffung  des  Bulbus  von  oben  her  unter  Abtragung  des  erweichten 
Knochens;  dabei  Entleerung  eines  peribulbären  Abszesses.  Darauf  Exzision 
der  äußeren  Sinuswand  in  der  Richtung  gegen  den  Bulbus.  Dabei  werden 
noch  Tbrombenmassen  ^funden,  zwischen  denen  etwas  Blut  voraickert.  Bei 
ihrer  Entfernung,  unmittelbar  am  Bulbus,  profuse  Blutung,  die  zur  Tam- 
ponade zwingt 
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Abends  nach  der  Operation  regelmäßiger,  aber  leerer  Pols,  120.  Urin 
frei  ¥on  Eiweiß  und  Zacker. 

23.  Februar.  Ausgezeichnetes  Allgemeinbefinden  nach  gut  verbrachter 
Nacht.  In  der  Regio  supraclavicularis  und  nach  abw&rts  davon  auf  der 
Brust,  ein  Netz  oberfi&cblicher  Kollateralvenen  sichtbar,  deren  Fallung  offen- 
bar Folge  der  Unterbindung  der  Jagularis  ist.  Rechte  Lunge:  hinten  unten 
noch  tvmpanitiscbe  D&mpfang  mit  abgeschwächtem  Atmen,  abgeschwächtem 
Stimmtremitus.  Ganz  unten  icleine  Partie  bronchialen  Atmens.  Sonst  wenig 
Bronchitis.    Temperatur  36,9  <>,  Puls  112,  Respiration  30. 

24.  Februar.  Beim  Verbandwechsel  Sinus  und  Umgebung  frei  von  Eiter. 
Aus  der  Ju^ularisscheide  Eiter;  doch  fließt  auf  Druck  wenig  nach.  Pleura* 
probepunktion  negativ. 

26.  Februar.  Oef&ßscheide  zeigt  auf  Druck  noch  wenig  Sekret. 

28.  Februar.  Sinus  und  Gefäßscheide  trocken.  Pleura  rechts  hinten 
unten  wieder  negativ. 

5.  März.  Lungenbefund  wenig  verändert.  Milztumor  jetzt  deutlich  nach- 
weisbar. Auswurf  von  muffigem  Geruch,  enthält  in  jedem  Gesichtsfelde 
zahllose  Fettsäurekristalle ,  kein  Lungengewebe,  keine  elastischen  Fasern, 
sehr  viele  Bakterien.  2  Standen  andauernder  Hustenanfall,  in  dem  der  ge- 
schilderte Auswurf  in  Menge  produziert  wird.  Der  Fötor,  die  zahlreichen 
Fettsäurekristalle,  das  Fehlen  elastischer  Fasern,  der  physikalische  Lungen- 
befund sprechen  für  einen  metastatischen  Lungenherd,  der  nunmehr  nach 
eioem  größeren  Bronchialast  durchgebrochen  ist. 

7.  März.  Ähnlicher  Hustenanfall  wie  am  5.  März.  Gleiches  Sputum.  — 
Es  gelang  nicht,  in  diesem  denselben  Erreger  wie  im  Sinuseiter  nachzuwei- 
sen. Es  ist  damit  indessen  nicht  ausgeschlossen,  daO  es  sich  nicht  um  ein 
und  denselben  Erreger  gehandelt  hat.  Leider  warde  die  bakteriologische 
Untersuchung  erst  bei  diesem  zweiten  Anfalle  angestellt,  wo  bereits  eine 
reichliche  Mischinfektion  eine  Isolierung  unmöglich  machte. 

16.  März.  Die  Halswunde  bis  auf  einen  oberflächlichen  Hautdefekt  ge- 
heilt. Im  Vordergrunde  steht  die  Lungenaffektion.  Konstant  ist  eine  rechts- 
seitige Dämpfung,  die  handbreit  unter  der  Spitze  beginnt  und  vom  unteren 
Skapularwinkel  an  ganz  satt  klingt  Die  rechte  Seite  bleibt  bei  der  Atmung 
zurück,  ist  aber  nicht  sichtUch  vorgewölbt  Die  Hustenanfälle  haben  sich 
mehrfach  wiederholt    Stimmfremitus  rechts  schwächer  als  links. 

26.  März.  Patient  steht  zum  ersten  Male  auf. 

4.  April.  Im  Ohr  zwei  linsengro.^  Partien  der  medialen  Paukenwand 
unbedeckt  von  Epidermis. 

30.  April.  In  das  städtische  Genesungsheim  entlassen. 

17.  Juli.  Patient  stellte  sich  weiter  alle  8  bis  14  Tage  vor.  Die  noch 
restierende  Sekretion  aus  der  Pauke  hat  unter  fortgesetzten  Alkoholinstil- 
lationen  weiter  nachgelassen.  Ober  den  unteren  Partien  der  rechten  Lunge 
reines  aber  schwächeres  Atmen  als  links.  Kaum  merklicher  Unterschied  im 
Stimmfremitus.    Perkussionsschall  gleich. 

Der  Fall  beanspraoht  auch  klinisch  besonderes  Interesse  in 
mehrfacher  Bicbtung.  Er  zeigt  auch  wieder,  daß  es  Eontraindi- 
kationen  gegen  operative  InangriSiiahme  einer  Sinusphlebitis, 
von  diffuser  eitriger  Meningitis  vielleicht  abgesehen,  kaum 
noch  gibt.  Der  Kranke  trat  in  geradezu  verzweifeltem  Zastand 
in  die  Beobaohtnng;  trotz  metastatisoher  Lungenherde  kam  es 
in  relativ  kurzer  Zeit  zu  vollkommener  Heilung.  Lokalisation 
und  Ausdehnung  der  Metastasen  stellt  jedenfalls  eine  Eontra- 
indikation  gegen  den  Versuch,  der  Sinusphlebitis  operativ  bei- 
zukommen, nicht  dar. 

Durch  Unterbindung  der  Jugularis  bei  der  ersten  Operation 
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bfttte  die  Entstehnng  dieses  Lmigenherds  nloht  vermieden  wer- 
den können.  Offenbar  war  die  Embolie  schon  vor  der  Aufnahme 
des  Kranken  erfolgt:  der  Lnngenprozeß  hatte  sieh  bereits,  wenn 
auch  znnftchst  wahrsoheinlioh  zentral  gelegen  nnd  deshalb  ob- 
jektiv nicht  sicher  erkennbar,  durch  subjektive  Symptome, 
Seitenstechen  nnd  Hnsten,  markiert 

Der  in  der  Jugalaris  gefundene  Thrombus  war  nicht  durch 
Anschwemmung  von  Thrombusbröckeln  aus  Sinus  oder  Bulbus, 
sondern  in  loco  entstanden.  Es  handelte  sich  hier  nicht  um  eine 
perüngalftre  Phlegmone  gewöhnlicher  Genese,  wie  sie  sich  bei 
Thrombophlebitiden  der  Jugularis  —  spontan  entstandenen,  wie 
dnreh  Ligatur  der  Vene  vermittelter  —  nicht  selten  finden,  sondern 
nm  eine  Eitersenkung  aus  einem  Sinus  und  Bulbus 
umspulenden  Abszeß  in  die  Gefftßscheide.  Von  diesem 
aus  war,  wie  durch  Vermittelung.  eines  perisinuösen  Abszesses 
eine  wandständige  Sinusthrombose,  die  Entstehung  des  parietalen 
Thrombus  in  dem  exzidierten  Yenenstttok  erfolgt« 

Bemerkenswert  war  das  histologische  Verhalten  dieses 
Thrombus. 

Makroskopisch  war  nur,  auf  eine  Ausdehnung  von  ca.  V2  cm 
in  die  Venenwand  eingelagert,  eine  braunrote  Auflagerung  zu 
sehen.  In  den  nach  van  Gieson  gefärbten  Schnitten  sehen 
wir,  daß  diese  Auflagerung  mit  der  Wand  innig  verbunden  und 
nach  seiner  Struktur  wie  nach  seinem  Verhalten  zur  Gefäßwand 
als  Thrombus  zu  deuten  ist.  Wir  können  eine  zentrale  Partie 
unterscheiden,  die  dem  Typus  des  roten  Thrombus  entspricht, 
und  eine  basale  Partie,  in  der  lebhafte  junge  Bindegewebsbildung 
und  Neubildung  von  Gefäßen  zu  beobachten  ist.  Die  Muscularis 
der  Gefäßwand  ist  an  der  Stelle  des  Thrombus  und  in  der  Um- 
gebung aufgelockert,  die  intrafibrillären  Spalten  sind  von  Leuko- 
zyten erfüllt  Das  nach  Weigert  gefärbte  Präparat  enthält 
besonders  im  Gebiete  des  roten  Thrombus  reichlich  Fibrin;  die 
Muscularis,  sowie  auch  die  peripheren  Teile  des  Thrombus,  d.  h. 
diejenigen,  in  denen  nach  van  Gieson  reichliche  Bindegewebs- 
bildung zu  konstatieren  war,  sind  von  zumeist  plumpen,  zum  Teil  so 
plumpen  Stäbchen  durchsetzt,  daß  sie  auch  f&r  Einzelkokken,  dann 
allerdings  von  ganz  besonderer  Größe,  gehalten  werden  könnten. 

Dieses  Bild  ist  im  wesentlichen  übereinstimmend  mit  den 
Befunden  Talkes  ^),  der  experimentell  Venenthrombose  dadurch 

1)  Talke,  Experimenteller  Beitrag  zar  Kenntnis  der  infertiösen 
Thrombose.    Beitr.  s.  klia.  Ghir.  Bd.  XXXYI.  Heft  2. 
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erzeugte,  daß  er  mit  mögliebster  Schonung  der  Gewebe  nur  hart 
in  der  Umgebung  des  Gefäßes  Mikroorganismen  verimpfte.  In 
unseren  Sehnitten  war  bei  Weigert- Färbung  deutlioh  zu  sehen, 
wie  die  Bakterien  im  Thrombus  von  der  Peripherie  nach  dem 
Zentrum  an  Zahl  abnehmen  und  das  Gebiet  des  roten  Thrombus 
vorläufig  noch  ganz  versohonen.  Letzterer  Befund  läßt  sich  kaum 
anders  erklären,  wie  daß  ein  bakterieller  Vormarsch  von  der 
Peripherie,  zuerst  aus  der  Umgebung  der  Vene,  nach  dem  Zen- 
trum stattfindet  Erst  kommt  es,  nach  Talke,  unter  dem  Ein- 
fluß einer  Toxin  Wirkung  der  in  die  Wand  eingedrungenen  Bak- 
teren,  zur  Thrombose.  Die  dann  in  den  Thrombus  vorgerflckten  Bak- 
terien reichten  hier  nicht  hin,  seinen  Zerfall  auszulösen.  Wir  sehen 
vielmehr  gerade  in  den  bakterienhaltigen  Bezirken  eine  lebhafte 
Bindegewebsneubildung,  die  neugebildeten  jttngeren  Thrombus- 
absehnitte  aber  bakterienfrei.  Es  ergeben  sich  daraus  fbr  das 
Wesen  und  die  Bedeutung  wandständiger  Thrombosen  nicht  un- 
wichtige Folgerungen.  Solche  Thromben  können,  selbst  bei  einer 
sonst  sehr  infektiösen  Thrombose,  zur  Organisation,  zur  Heilung 
gelangen,  ohne  daß  es  zur  Obturation  der  Vene  und  zum  Zerfall 
des  Thrombus  zu  kommen  braucht. 

Es  kommt  offenbar  auf  die  lokale  Virulenz  der  Erreger, 
d.  h.  auf  das  Verhältnis  zwischen  der  absoluten  allgemeinen 
Virulenz  und  dem  anatomisch,  in  loco  infectionis  einsetzenden 
Abwehrvermögen  des  befallenen  Organismus  den  Bakterien  gegen- 
aber  an.  Die  lokale  Abwehr  ist  aber  nur  als  Teilerscheinung 
der  allgemeinen  aufzufassen,  derart,  daß  der  auf  einen  Erreger 
bereits  vorbereitete,  mit  ihm  schon  im  Kampfe  befindliche  Or- 
ganismus da,  wo  der  Erreger  sich  zu  lokalisieren  anschickt,  die 
lokale  Verteidigung  von  vornherein  mit  allen  Kräften  beginnt. 
Wir  sehen  also  ein  lokales  histologisches  Spiegelbild  der  sonst 
gewöhnlich  im  Serum  beobachteten  Immunkörperbildung,  was 
uns  nicht  wundernehmen  kann,  wenn  wir  bedenken,  daß  auch 
das  Serum  die  Immunkörper  sicherlich  der  Hyperplasie  be- 
stimmter Zelldepots  verdankt. 

In  unseren  Fällen  haben  wir  nun  auch  wieder  eine  Allge- 
meinreaktion des  Organismus  auf  die  Infektion  be- 
obachtet, in  der  Agglutination  der  aus  dem  Sinuseiter 
gezflchteten  Erreger  durch  das  Serum  des  Patienten.  Wenn 
nun  auch  zwischen  Agglutinin-  und  Immunkörperbildung  kein  Pa- 
rallelismus besteht,  in  dem  Sinne,  daß  einer  bestimmten  Aggluti- 
nationsintensität eine  proportionale  Immunität  entspricht,  so  können 
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wir  doeb  annehmen,  daß  im  allgemeinen  bei  ausgeaproehener 
Agglutination  aneh  eine  Immnnkörperbildnng  stattfindet  Aneh 
letztere  experimentell  festznatellen,  muß  man  ktlnftig  bei  der 
Untersnebnng  otogener  Pjämien  bestrebt  sein.  Sowohl  die 
sebtttzende  Kraft  des  Sernms  —  im  Tierversneb  —  wie  aneh  die 
bakterizide  Wirkung  wird  dabei  ins  Ange  zu  fassen  sein. 

Doeh  jetzt  sebon  möchte  ioh  auf  die  MOgliehkeit  hinweisen, 
die  Allgemeinreaktion,  von  der  ich  bisher  nur  das  Agglntinations- 
phftnomen  geprtft  habe,  znr  Beurteilung  der  Prognose  infektiöser 
Tbromboeen  und  deren  Metastasen  zu  yerwerten. 

Als  Erreger  der  Sinuseiterung  und  der  OefS&ßscheiden- 
pUegmone  im  Falle  Ebert  mußte  eine  Proteusart  angesprochen 
werden.  Im  frischen  Ausstrich  des  Sinuseiters  und  des  Senknngs- 
abszeases  gefundene,  Gram -positive  Kokken  wurden  in  der 
Bouillonkultur  nach  24  Stunden  von  polymorphen  StAbchen  ttber- 
wuehert  Oleiehfalls  bemerkenswert  ist  die  in  unserem  Falle 
festgestellte  Agglutination  des  Proteus,  makroskopisch 
und  mikroskopisch  bis  zu  einer  Yerdtlnnung  von  1:176,  d.  b. 
l  Teil  Krankenserum  auf  175  Teile  Bouillon. 

Lannelongue  und  AcbardO  waren  die  ersten,  welche 
die  Protensagglutination  ^)  studierten  und  durch  die  Agglutination 
sogar  eine  Unterscheidung  der  einzelnen  Proteusarten  herbeizu- 
flihren  suchten. 

Pfaundler  2)  stellte  bei  einer  Proteusaffektion^Agglutination 
und  Fadenbildung  des  aus  dem  Urin  des  Patienten  gezflchteten 
Proteusstammes  fest.  Zur.Proteusgruppe  gehörige  Bakterien  sind 
als  Errega:  otogener  Komplikationen  bereits  beobachtet  worden. 
So  sah  Ohlmaoher^)  in  einem  nach  Mittelohreiterung  entstan- 
denen Kleinhimabszeß  neben  Staphylokokken  den  Proteus  vul- 
garis, Malenchini^)  den  Proteus,  vergesellschaftet  mit  Strepto- 
kokken,  in   einer  an  eine  Mittelohraffektion  angeschlossenen 

1)  Lannelongae  und  Achard,  Comptes  rendus  de  rAcad^mie  des 
sdences.  1896.  5.  Okt    Zitiert  bei 

2)  Pfaundler,  Eine  neue  Form  der  Sernmreaktion  auf  Eoli-  und 
ProtenebaziUoie.  Zentralbl.  f.  Bäkter.  Bd.  XXIII.  Nr.  1—4.  Ferner  zitiert  bei 

3)  Wolff,  Beitrag  zur  Lehre  der  Agglutination  mit  besonderer  Bezug- 
nahme auf  die  Differenzierung  der  Koli-  und  ProteuBgruppe.  ZentralbL  f. 
Bakter.   Bd.  XXY.   S.  311. 

4)  Ohlmacher,  Bacterium  Tulgare  in  einem  Fall  von  KleinbimabszeiS 
und  LeptomeningitiB  infolge  Mittelobrerkrankung.  Cincinnati  Lancet-Clinik 
1897,  4.  Sept    Bef.  im  Zentralbl.  f.  Bakter.  Bd.  XXIII.   S.  708. 

5)  Malenehini,  Zitiert  bei  Ohlmacher. 
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Meningitis.  Brieger  fand  in  einem  —  später  mitzuteilenden  — 
Sohläfenlappenabszeß  naoh  ohronisoher  Mittelohreiterang  Proteus 
in  Beinkultur. 

Doch  ist  Proteus  immer  nur  als  Befund  in  solchen  Fällen 
ermittelt,  nioht  aber  bisher,  wie  in  unseren  Fällen,  dnroh  die 
Agglutination,  als  Erreger  der  Komplikation  naohgewiesen 
worden.  Im  Falle  Haude  agglutinierte  das  Serum  den  aus  dem 
Ohreiter  des  Patienten  gezüchteten  Bazillus,  dessen  Artbestimmung 
zur  Diagnose  Proteus  fbhrte.  Im  frischen  Ausstrich  des  Ohr- 
eiters von  Haude  waren  Staphylokokken,  Streptokokken  und 
Stäbchen  zu  sehen*  Die  mit  Eiter  geimpfte  Bouillon  zeigte  nur 
eine  einzige  Sorte  Stäbchen  von  oben  geschilderter  Agglutinier- 
barkeit  Ans  der  Jugularis  gewonnenes  Blut  erwies  sich  in  der 
Beagensglaskultur  und  im  Tierversuch  steril  (Dr.  L  u  b  o  w  s  k  i).  Aus 
dem  Eiter  der  Oberschenkelphlegmone  wurden  auf  Agar  nach 
12  Stunden  Streptokokken  nachgewiesen,  die  aber  naoh  24  Stun- 
den bereits  von  Staphylokokken  überwuchert  waren.  In  Bouillon 
wuchsen  nur  Streptokokken.  Auch  bei  der  Autopsie  aseptisch 
entnommene  Milzpartikel  ließen  auf  Agar  Staphylo-  und  Strepto- 
kokken, in  Bouillon  nur  Streptokokken  aufgehen  i). 

Weder  in  den  metastatischen  Herden  des  ersten  Falls  (Haude), 
noch  in  dem  Auswurf  bei  Ebert  war  der  von  uns  als  Erreger 
angesprochene  Proteus  nachweisbar.  In  beiden  Fällen  lag  die 
Entstehung  der  Metastasen  zur  Zeit  der  Untersuchung  aber  schon 
so  weit  zurück,  daß  das  Fehlen  des  Primärerregers,  schon  infolge 
Überwucherns  durch  andere  im  Blute  kreisende  Mikroorganis- 
men, soweit  dabei  die  Dauer  eines  Prozesses  mitspricht,  erklär- 
lich wäre. 

Aber  auch  eine  andere  Erklärung  wäre  möglich.  Zumal  in 
dem  Fall  Haude,  in  dem  die  Allgemeininfektion  durch  direkte 
Invasion  des  Erregers  aus  dem  Ohr  in  die  Blutbahn  entstanden 
war,  aber  auch  bei  Sinusphlebitis,  die  durchaus  nicht  immer 
einer  bakteriellen  Monoinfektion  ihre  Entstehung  verdankt, 
könnte  dem  zunächst  eingedrungenen  Erreger  noch  eine  beson- 
dere, den  Boden  für  die  Sekundärinfektion  vorbereitende  Wirkung 
zukommen. 


1)  Die  bakteriologische  Untersuchung  des  Falles  Haude  wurde  wegen 
des  Ton  uns  gehegten  Typhusyerdachts  zum  Teil  seitens  der  medizinischen 
Üniyersit&ts-Poliklinik  (Prof.  Dr.  Stern)  ausgeführt.  Den  Herren  Dr.  Lu- 
bowsky  und  Steinberg,  Assistenten  der  Poliklinik,  sage  ich  fQr  die 
Mitteilung  ihrer  Befunde  auch  an  dieser  Stelle  meinen  besten  Dank. 
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Bei  der  Protensinfektion  haben  wir  es,  nach  den  bisher  be- 
kannten FUlen  nnd  Experimenten,  mit  einem  exquisit  toxisoh 
wirkenden  Erreger  zn  tun,  ähnlich  dem  Tetanns-  und  Diphtherie- 
bazillns,  einem  Erreger  also,  der  wenig  Neigung  zu  bakterieller 
Metastase  zeigt,  und  wenn  er  allein  das  Feld  behauptet,  mehr 
das  Bild  der  Toxinämie  verursacht. 

Briegers  oben  erwähnter  Sehläfenlappenabszeß  z.  B.  kam 
während  der  Heilung  des  Abszesses  an  wahrscheinlich  toxischer 
Herzlähmung  ad  exitum.  Während  nun  diesen  toxischen  Erre- 
gern gegenüber  der  Körper  in  lebhafter  Antitoxinproduktion  be- 
griffen ist  und  allen  ferneren  infektiösen  Angriffen  gegenüber 
nicht  mehr  so  wie  dem  ersten  standhalten  und  Verteidigungs- 
kräfte entgegenschicken  kann,  erlangen  die  Miscfaerreger  freies 
Spiel.  Der  im  Kampfe  gegen  den  Ansturm  einer  —  gleichgültig 
ob  toxisch  oder  bakteriell  wirkenden  —  Bakterienart  geschwächte 
Organismus  hat  seine  zellulare  Energie  bei  der  ersten  Vertei- 
digung schon  derart  erschöpft,  daß  er  zu  weiterer  spezifischer 
Zell  Wucherung,  zu  weiterer  Immunkörperbildung  gegen  darauf 
folgende  Invasionen  anderer  Bakterienkolonien  keine  Kraft 
mehr  übrig  hat.  Diese  Erklärung  findet  eine  Stütze,  ganz  ab- 
gesehen von  den  auf  anderen  Gebieten  der  Medizin  bakterio- 
logisch beobachteten  Mischinfektionen ,  durch  einen  erst  jüngst 
auf  unserer  Abteilung  beobachteten  Fall  sicherer  otogener  Sepsis 
mit  Sinusthrombose:  im  Mittelohreiter  fast  nur  bewegliche  Stäb- 
chen, wenig  Kokken,  im  Blute  des  Kranken  Staphylococcus  au- 
reus in  Reinkultur. 

Im  allgemeinen  ist  das  Postulat  des  Kachweises  der  Iden- 
tität der  Erreger  im  Primärherd  und  in  den  Metastasen  zweifel- 
los begründet.  Am  sichersten  werden  zeitlich  der  Primäreiterung 
folgende  Eiterungen  als  Metastasen,  das  Krankheitsbild  als 
„Pyämie**  anzusprechen  sein,  wenn  die  gleichen  Erreger,  wie 
im  Primärherdy  auch  in  den  Metastasen  nachweisbar  wären.  So 
einfach  liegen  aber  die  Verhältnisse  gerade  bei  einem  so  exqui- 
siten Mischinfektionsprozeß,  wie  der  chronischen  Mittelohreite- 
rung, nicht,  daß  nicht  Ausnahmen  möglich  wären.  Es  ist  des- 
halb durchaus  kein  Beweis  gegen  den  otogenen  Ursprung  einer 
„Metastase^,  wenn  man  in  diesem  gerade  nicht  den  „Erreger 
der  AUgemeininfektion^  findet. 

Die  Agglutination  mit  den  Erregern  des  Ohrdters  dürfte  uns 
bei  weiterer  Ausbildung  der  Methode  ein  sicheres  Mittel  an  die 
Hand  geben,  eine  Infektion  als  otogen  zu  deuten.    Findet  man 
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z.  B.  bei  einem  Falle  yod  Sepsis  mit  unklarer  Entstehnngsweise 
im  Antrumsehleim ,  wie  ich  jüngst  beobachten  konnte,  wenig 
Gram-positive  Diplokokken  mit  sehwacher  Eapselfftrbnng,  vor- 
wiegend bewegliche,  in  geringer  Zahl  nnbewegliche  Stftbchen, 
im  Blute  des  Patienten  Pneumokokken  in  Reinknltur,  keine 
Agglutination  der  Antrumbakterien  durch  das  Serum,  so  ist  eine 
derartige  Sepsis  wahrscheinlich  nicht  als  otogene  aufzufassen.  — 
Die  Mitteilung  der  beiden  Fälle  otogener  Pyämie  schien, 
um  zum  Schlüsse  die  Hauptpunkte  meiner  Arbeit  zusammenzu- 
fassen, aus  folgenden  Gesichtspunkten  von  Interesse: 

1.  Eliniseh  war  die  Senkung  eines  peribulbären  Abszesses 
in  die  Geflßsoheide  mit  Bildung  eines  parietalen  Thrombus, 
anatomisch  das  Verbalten  dieses  Thrombus  mit  seiner  ausge- 
sprochenen Tendenz  zur  Organisation  bemerkenswert 

2.  Die  Benignität  dieses  Thrombus  war  vielleicht  so  zu  er- 
klären, daß  die  lokale  Abwehrtätigkeit,  die  in  seinem  Verhalten 
zum  Ausdruck  kommt,  bereits  durch  die  Allgemeinreaktion  vor- 
bereitet war. 

3.  Die  Bedeutung  der  Agglutination  als  Indikator  Ar  die 
Allgemeininfektion  ist  zum  ersten  Male  fllr  otogene  Infektion  er- 
wiesen. Die  Serodiagnostik  gestattet,  das  Verhalten  des  Serums 
zu  den  aus  dem  Ohreiter  gezüchteten  Erregern  und  damit  den 
Begriff  der  otogenen  Infektion  schärfer  zu  umgrenzen. 

4.  Damit  ist  ein  neuer  Beweis  für  das  Vorkommen  otogener, 
direkt  vom  Ohr  ausgehender,  unter  dem  Bilde  der  Pyämie  ver- 
laufender Allgemeininfektionen  gegeben. 

5.  Diese  Allgemeininfektion  —  mit  und  ohne  das  Bindeglied 
der  Sinusphlebitis  —  kann  durch  Erreger,  die  bisher  meist  als 
saprophytische  Bewohner  der  von  chronischer  Eiterung  befallenen 
Mittelohrräume  angesehen  wurden  —  durch  Proteus  —  hervor- 
gerufen werden. 

Die  Annahme,  daß  es  eine  „Pjämie  ohne  Sinusthrombose^ 
gebe,  wie  schon  oben  betont,  ist  bisher  durch  Einwände  gegen 
Richtigkeit  und  Beweiskraft  der  negativen  Befunde  im  Blutleiter- 
system bekämpft  worden.  Das  anatomische  Verhalten  der  Jugu- 
laristhrombose  in  unserem  zweiten  Falle  sollte  eher  zu  einer  ge- 
wissen Beserve  in  der  Beurteilung  positiver  Sinusbefunde  an- 
regen. Nicht  jeder  Thrombus,  der  an  irgendeiner  Stelle  parietal 
gefunden  wird,  darf  ohne  weiteres  als  Ausgangspunkt  pyämi- 
scher  Allgemeininfektion  angesprochen  werden«  Mit  dem  gleichen 
Rechte,  wie  die  genaue  Durchmusterung  des  Blutleitersystems, 
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kann  auch  fllr  den  Nachweis  des  Eausalzasammenbangs  die 
histologische  Untersnchnng  solcher  Parietalthrombosen,  die  Fest- 
stellung, daß  diese  an  sich  befllhigt  sind,  Material  für  infektiös- 
embolische  Proxesse  za  liefern  nnd  metaatatische  Eiternngen  her- 
yorzQrnfen,  postuliert  werden.  Auch  der  Begriff  der  otogenen 
Pyämie  durch  wandständige  Thrombosen  bedarf  noch  der  Klärung. 

Dazu  aber,  die  Frage,  ob  otogene  „Pyämie  ohne  Sinusthrom- 
bose^  vorliegt,  bestimmt  zu  entscheiden,  scheint  die  Blutnnter- 
suohung  in  erster  Linie  befähigt  Die  anatomische  Untersuchung 
des  Blutleiters  kann  uns,  wo  sie  erfolgt,  die  negativen  Merkmale 
dieser  Form  liefern;  die  Serodiagnostik  ergänzt  diese  durch  posi- 
tive Feststellungen. 

Die  Untersuchung  wird  sich  in  solchen  Fällen  besonders  auf 
folgende  Punkte  zu  erstrecken  haben: 

a)  Die  Erreger  des  Ohreiters; 

b)  die  bakteriellen  Befunde  im  Sinusinhalt  (Blut,  bezw.  Eiter 
oder  Thromben); 

c)  die  bakteriologisch  kulturelle  Untersuchung  des  Eorper- 
blutes  durch  Anlegung  von  Blutagarplatten  aus  einer  beliebigen 
Hautvene; 

d)  die  Agglutination  des  Serums  gegenüber  der  Ohrmikroflora; 

e)  die  in  den  Metastasen  gefundenen  Mikroorganismen; 

f)  das  Verhalten  des  Serums  zu  den  Erregern  der  Meta- 
stasen und  eventuell  den  Bakterien  des  Blutes. 


Zum  Schlüsse  der  Arbeit  ist  es  mir  ein  Bedflrfnis,  meinem 
hochverehrten  Chef,  Herrn  Primärarzt  Dr.  Brieger,  fllr  das  der 
Arbeit  entgegengebrachte  rege  fordernde  Interesse  und  die  viel- 
fache Unterstützung  meinen  herzlichen  Dank  zu  sagen. 


IL 
Ober  Labyrinthnekrose. 

V<m 
Professor  Dr.  Gerber,  Königsberg. 

(Mit  1  Kurve  im  Text  und  Tafel  I.) 

Daß  Fälle  von  auBgedehhter  Erkrankung  nnd  Zerstörnng 
des  inneren  Ohres  in  letzter  Zeit,  in  der  die  Federn  doch  reger 
Bind  wie  je  zuvor,  selten  mitgeteilt  werden,  dOrfte  wohl  mit  Becht 
als  eine  Folge  der  rationellen  Behandlung  anzusehen  sein,  die 
die  moderne  Chirurgie  endlich  auch  den  Ohrkrankheiten  ge- 
bracht hat. 

Gibt  es  auch  heute  noch  Fälle  von  Panotitisi  greift  auch 
heute  noch  die  Entzflndung,  besonders  nach  Scharlach ,  Masern 
und  Diphtherie  vom  mittleren  auf  das  innere  Ohr  über,  um  hier 
ungehindert  die  Seele  des  Hörorgans  zu  zerstören,  so  handelt  es 
sich  hier  eben  meist  um  Fälle,  bei  denen  der  Prozeß  lange  Zeit, 
ohne  durch  sachgemäße  Behandlung  gehindert  zu  werden,  fort* 
wüten  konnte. 

Der  Ausgang  solcher  Fälle  ist  dann  gewöhnlich  die  mit 
Facialisparese  ein^ergehende  Labyrinthnekrose. 

Fast  alle  älteren,  über  Labyrinthnekrose  mitgeteilten  Fälle 
entstammen  der  englischen  Literatur.  Schon  Wilde  ^)  berichtete 
über  einen  von  Cr  am  p  ton  beobachteten  Fall,  zugleich  eine  der 
ausgedehntesten  Nekrosen.  Dann  Toynbee^)  über  5  Fälle,  drei 
eigene,  einen  von  S  h  a  w  3)  und  einen  von  H  i  n  t  o  n  ^).  B  ö  t  e  r  s  ^) 
gab  1875  aus  der  S oh  wartze sehen  Klinik  einen  Bericht  über  16 
aus  der  Literatur  zusammengestellte  Fälle,  und  im  Jahre  1886  legte 

1)  Praktische  Bemerkangen  Aber  Ohrenheilkunde  usw.  Deutsch  von 
V.  Haselberg.    Götüngen  1855.   S.  432. 

2)  Dieses  Archiv.  Bd.  I.   S.  113. 

3)  Transact.  of  the  Path.  See.   7  vol.    London  1855. 

4)  Dieses  Archiv.  Bd.  1. 

5)  Inang.-Dissert    Halle  1875. 
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BezoldO  mit  einer  amfassenden  Arbeit  den  Grand  zu  weiteren 
exakten  Beobachtungen.  Er  konnte  damals  46  F&lle  ans  der 
Literatur  mit  5  eigenen  zusammenstellen.  Es  folgt  eine  Lyoner 
Dissertation  von  Beo^,  der  außer  einer  Übersieht  Aber  die  bis 
dahin  publizierten  3  neue  Fälle  von  Lannois  braehte,  und  1897 
beriohtete  B  e  z  o  1  d  ^  auf  der  V L  Versammlung  der  Dentsohen  oto- 
logisohen  Gesellsohaft  ttber  weitere  6  F&lle.  Graden igo^)  führte 
in  seiner  Bearbeitung  der  Labyrinthkrankheiten  eine  eigene  Be- 
obaehtung  und  18  bei  Bezold  nooh  nieht  aufgeflihrte  Mittei- 
lungen an. 

Eine  ganz  vorzQgliche  und  bis  1898  fast  ersehopfende  Dar- 
stellung des  Gegenstandes  braehte  dann  die  Baseler  Dissertation 
Ton  Oesoh^),  der  die  Tabellen  von  Bezold  und  Beo  weiter- 
ftlhrt,  und  ttber  eine  Kasuistik  von  78  gesammelten  Ffillen  be- 
richten kann. 

leb  vermisse  bei  0 es  eh  nur  von  Uteren  Fällen:  Boeek*)*), 
Wagenhäuser^),  Gimmino^),  Buck^),  Poley^^^),  von  neueren: 
Guranowsky^O  ^^^  Haug^-).  Hinzuznftgen  wären  dann 
noch  die  Mitteilungen  von  Herzfeldi'),  der  mit  Grub  er  und 
Max  bis  dahin  die  einzigen  doppelseitigen  Labyrintfanekrosen 
beobaohtet  hatte,  von  Piek^^)  aus  der  Klinik  Grubers,  von 
Alt^^),  Grunert  und  Schnitze ^^)  und  meine  eigene  Beob- 
achtung. — 

Ehe  ich  aber  daran  gehe,  die  Tabelle  von  Oesoh  bis  heute 
zu  verrollständigen  und  aus  den  mir  bisher  bekannten  90  Fällen 


1)  Zeitschr.  f.  Obrenheilk.  Bd.  XYI  und  Sonderschrift:  Labyzinth- 
nekrose  und  Paralyse  des  Nervus  facialis.    Wiesbaden  1886. 

2)  De  la  Nöcrose  du  Labyrinthe  etc.    Th^  de  Lyon,  April  1894. 

3)  Zeitsebr.  f.  Obrenbeilk.  fid  XXX.  1897  und:  Über  die  funktionelle 
Prflfoog  usw.   Bd.  IL    Wiesbaden  1903. 

4)  Schwartces  Handb.   Bd.  II.   8.499. 

5)  Was  können  wir  ohne  Schnecke  hören?    Inaug.-Diss.    Basel  1898. 

6)  Dieses  Archiv.    Bd.  IX.  S.  239. 

7)  Ibidem.   Bd.  XXYII.  S.  170. 

8)  Bell.  mal.  er.  X.    Febr.  1892. 

9)  A.  a.  0.   Heft  i.   Abt.  II  (?). 

10)  Trans,  of  am.  otol.  Soc.  Twelfth  am.  meet.  IL  Abt  3.  Boston  1879. 

11)  Monatsschr.  f.  Obrenheilk.  1896.  S.  522. 

12)  Dieses  Archiv.   Bd.  XLYII. 

13)  Berliner  klin.  Wochenschr.   1901.  Nr.  35. 

14)  Österr.  otolog.  Gesellsch.   29.  Jon!  1900. 

15)  Ibidem.   26.  Mftns  1900. 

16)  Dieses  Archiv.   Bd.  LYII.   S.  243. 

*)  Anmerkung  bei  der  Korrektur:  Der  Fall  von  Boeck  ist  bei  Besold 
und  Oesch  doch  schon  aufgeführt;  durch  abweichende  Altersangabe  wurde 
ich  getauscht 

AnhhrLOhnnhflUkimde.    LX.  Bd.  2 
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das  Besomö  zu  geben,  will  leb  vorher  den  von  mir  selbst  beob- 
achteten und  operierten  Fall  mitteilen. 

Frieda  Th.,  12  Jahre  alt,  stammt  aos  gesander,  speziell  taberkolös  nicht 
bdasteter  Familie.  Der  Vater  lebt  und  ist  gesund;  die  Matter  im  Alter  Ton 
31  Jahren  nach  einer  Entbindang  gestorben.  Ein  jQngerer  Bruder  lebt  und 
ist  gesond.  Patientin  selbst  machte  ?or  8  Jahren  mit  ihrem  Bnider  zusammen 
S.charlach  durch.  Oleich  danach  stellte  sich  bei  ihr  Ohrenlaufen,  Schwer- 
hörigkeit und  Oesichtslfthmung  auf  der  rechton  Seite  ein.  Sie  wurde  damals 
in  Insterburg  behandelt  und  kam  sp&ter  in  speiial&ntliche  Behandlang  nach 
Königsberg,  wo  das  Ohr  gesptüt  and  gereinigt  und  wiederholt  Wacherangen 
entfernt  wurden;  auch  wurde  sie  einen  Monat  hindurch  elektrisiert.  Die 
Symptome  bestanden  fort  und  es  entwickelte  sich  eine  chronische  Otorrhoe, 
die  bisher  anunterbrochen  anhielt.  Das  Allgemeinbefinden  war  gut;  nie 
Fieber  oder  stftrkere  lokalisierte  Kopfschmerzen,  niemals  Schwind^  and 
Gieichffewichtsstörungen. 

Mitte  September  ?ergangenen  Jahres,  1902,  stellten  sich  Stiche  im  Kopi^ 
Übelkeit  und  große  Mattigkeit  ein.  Schwindel  und  Erbrechen  sind  auch 
jetzt  nicht  vorgekommen.  Es  bildete  sich  dann  eine  Anschwellung  an  der 
rechten  unteren  Halsseite  heraus,  die  unter  Fiebererscheinungen  zunahm  and 
die  anfangs  mit  kalten,  sp&ter  mit  warmen  Umschlägen  behanddt  worde. 
Anfang  Oktober  wurden  dann  in  Narkose  zwei  Einschnitte  in  den  Abszeß 
semacht,  wodurch  ^4  Liter  Eiter  entleert  wurde.  Danach  Weichen  des  Fie- 
bers, das  w&hrend  der  ambulatorischen  Behandluns  sich  erneuerte,  um  bei 
wieder  aufgenommener  stationärer  Behandlung  wiederum  zu  schwinden.  Die 
Inzisionswnnden  schlössen  sich  nicht,  und  wurde  nun  Herr  Gebeimrat  Qarr^ 
konsultiert,  der  den  Zusammenhang  des  entleerten  Abszesses  mit  dem  Wanen- 
fortsatz  feststellte  und  die  Patientin  mir  gütigst  zur  Operation  Überwies. 

Status  vom  11.  No?ember  1902.  Patientin  ist  ein  far  ihr  Alter  ziem- 
lich großes,  gut  gen&brtes  M&dchen,  das  aber  blaß  and  angegriffen  aussieht. 
Rechte  Qesichtsh&lfte  total  gel&hmt.  Am  hinteren  Rande  des  M.  stemo- 
cleidomastoideus ,  angef&hr  2  und  4  cm  unter  der  Spitze  des  Warzenfort- 
satzes, zwei  Inzisionsnarben,  die  beide  zum  Teil  offen  sind  und  sp&rlichen 
Eiter  sezemieren.  Von  der  oberen  kann  eine  Sonde  nach  aufw&rts  bis  zar 
Spitze  Torgeschoben  werden,  die  sich  rauh  anfühlt 

Im  rechten  Gehörgang  obturierende  Granulationen,  die  leicht  bluten, 
and  zwischen  denen  sp&rlicher  Eiter  her? orquillt  Von  Trommelfell  und  Ge- 
hörknöchelchen nichts  zu  sehen. 

Hörrermögen:  Taschenuhr,  akzentuirte  FlOstersprache  »  Oi  —  G,  Ct, 
F4  werden  am  rechten  Warzenfortsatz  angeblich  gehört.  Weber  unbestimmt, 
Rinne  negativ. 

Links:  Trommelfell  eingezogen,  vorne  oben  und  hinten  unten  je  ein 
Kalkinfarkt.    Flflsterzahlen  «  12  m.   Ci  per  Luft  Unger  wie  am  Warzenfort-  - 
satz.    Fi84  am  Warzenfortsatz  l&nger  wie  per  Luft. 

Allgemeinbefinden  zor  Zeit  gut;  Temperatur  and  Puls  normal. 

Die  Diagnose  wird  auf  Otitis  med.  puruL  et  Mastoiditis  chron.  mit  Sen- 
kungsabszeß gestellt  and  die  Totalaufmeil^elung  empfohlen. 

Operation  am  12.  November  1902.  Der  l^ochen  zeigt,  besonders  in 
der  Fossa  temporalis,  vermehrte  Blutpunkte,  sonst  anscheinend  normale  Cor- 
ticalis.  In  etwa  1  cm  Tiefe  werden  Granulationen  und  Cholesteatombröckel 
blol^gelegt,  die  nach  der  Tiefe  zu  reichlicher  werden;  mit  ihnen  werden 
mehrere  kleine  Sequester  entfernt,  die  anscheinend  der  hinteren  Gehörgangs- 
wand angehören.  Nach  ihrer  Entfernung  zeigt  sich  am  inneren  Teile  der 
hinteren  Gehörgan gswand  eine  weilte,  nekrotisch  aussehende  Partie,  die  sich 
auf  Druck  mit  dem  Sondenknopf  als  beweglich  erweist,  aber  noch  fest  ein- 
gekeilt ist.  Der  Lage  nach  kann  es  nur  die  vordere  Wand  des  Canalis  Fal- 
lopiae  sein  (Fig.  3,  3  a).  Nach  ihrer  Entfernung  gelangt  man  nach  dem  An- 
tram.zu  mit  einer  dünnen  ^onde  in  einen  Kanal,  der  der  Aditus  sein  könnte, 
aber  augenscheinlich  tiefer  liegt.  Der  auf  der  Sonde  liegende  kleine  Knochen- 
teil sieht  glatt  und  rund  aus,  l&f^t  sich  auch  herausheben  und  wird  nan 
sicher  als  horizontaler  Bogengangs wu Ist  erkannt;  er  zeigt  aul^en  die  glatte, 
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runde,  wie  polierte  Kracnmuag,  auf  der  Inaenteite  einen  Teil  des  Bogengangs 
(Big.  1,1  a). 

Es  werden  noch  mehrere  andere  Sequester  heransbeftrdert,  Ton  denen 
die  auf  Fig.  2  und  4  abgebildeten  auch  eine  bestimmte  anatomische  Struktur 
haben,  obwohl  ich  sie  nicht  mit  Sicherheit  untennbringen  weiß. 

Nachdem  die  Höhle  soweit  ausger&nmt  ist,  liegen  Antrum  und  Pauke 
frei,  nur  noch  hier  und  da  mit  Granulationen  bedeckt  Der  Sinns  ist  Torge- 
lagert  und  die  Tordere  und  laterale  Sulcuswand  ist  snm  Teil  morsch;  auch 
▼on  ihr  l&Pt  sich  ein  greller  Sequester  loslösen.  Der  Sinus  wird  Tom  Knie 
bis  xnr  Spitse  freigelegt;  er  sieht  sum  Teil  weißlich  aus  und  ist  anscheinend 
▼erdickt.  Bei  Fortnahme  der  hinteren  Sulcuswand  nach  der  Spitse  su  tritt 
eine  starke  Blutung  ein,  unentschieden  ob  aus  dem  Sinus  selbst  oder  einem 
Emissarinm.  Tkmponade,  Plastik,  Verband.  Die  Fisteln  am  hinteren  Rande 
des  M.  stemocleidomastoideus  werden  erweitert  und  ausgeloratst,  wobei  leicht 
eine  Verbindung  swischen  beiden  hergestellt  wird.  Drainage  mit  Jodoform« 
gaxestreifen. 

13.— 14.  NoYomber.  Die  ersten  beiden  Tage  nach  der  Operation  gutes 
Allgemeinbefinden.  Höchsttemperatur  37,6 <^,  Puls  80—90. 
ti  15.  November.  Abends  38,5  <>,  Puls  120.  Verbandwechsel:  Viel  Eiter  in 
der  Pauke,  der  sich  nach  Abtupfen  von  hinten  unten  erneuert.  Hier  gelangt 
man  mit  der  Sonde  in  ein  etwa  linsengroßes  Loch ,  augenscheinlich  die  er- 
weiterte  Fenestra  ovalis.    N&here  Details  undeutlich. 

Aagenbewe|nu>gen  frei,  kein  Nystagmus.  Augenhinterttrund  normal. 
Keine  Koordinationsstörungen,  keine  Nackensteifigkeit,  Wirbds&ule  firei. 

16.— 20.  NoTomber.  Temperatur  von  37,2—39,6^,  Puls  um  120,  einmal 
bis  150.  Allgemeinbefinden  dabei  leidlich,  bis  auf  seitweiligen  Stimkopf- 
schmerz.   Stuhl  angehalten.    Herpes  labialis.  Zunge  belegt. 

22.-24.  November.  Besserung  des  Zustandes.  Temperatur  37,5  —38,5  ^, 
Puls  90—120. 

25.— 26.  November.  Temperatur  39  — 37,1^39,2^  Puls  120—123.  Er- 
brechen. 

26.  November.  Zwe  te  Operation.  Die  Operationshöhle  vom  12.  No- 
vember mit  schwammigem,  leicht  blutenden  Granulationen  bedeckt,  die  weg- 
ffehratzt  werden.  Nach  Entfernung  derselben  aas  der  Pauke  leigt  sich  die 
rromontorialgogend  g^en  die  Sonde  nachgiebig.  In  der  Gegend  der  Fenestra 
ovalis  gelangt  die  Sonde  in  eine  relativ  grolle  Höhle,  von  welcher  die  Sonde 
in  einen  ziemlich  weiten  Hohlraum  gelangt,  augenscheinlich  den  Vorhof. 
Auch  kann  man  die  Sonde  in  der  Richtung  nach  dem  sequestrierten  Bogen- 
gang zu  vorschieben.  Beim  Sondieren  durch  das  auch  mit  Granulationen 
gefnilte  ovale  Fenster  hat  man  das  Geffihl,  als  ob  man  in  einen  TrOmmer- 
haufen  stößt,  und  allmählich  werden  ffinf  Sequester  entfernt,  von  denen  der 
eine,  schalenförmig,  das  Promontorium  darstellt,  mit  den  beiden  deut- 
lichen Einschnitten  far  das  runde  und  ovale  Fenster  (Fig.  9);  ein  sweiter 
dOrfte  einen  Bogengang  repräsentieren  (Fig.  6),  w&hrenaswei  andere  das 
ganze  knöcherne  Schneckengeh&use  enthalten,  das  eine  (Fif.  7),  die 
Mulde  fOr  ein  und  zwei  Windungen,  das  andere  (Fig.  8)  fOr  alle  &ei  deut- 
lich wiedergebend.  Möglicherweise  auch  noch  zum  Schneckengeh&use  dürfte 
der  in  Fig.  5  abgebildete  Sequester  zu  rechnen  sein. 

Hiernach  handelt  es  sich  also  um  Sequestrierung  des  ganzen  Labyrinthes, 
vielleicht  mit  alleiniger  Ausnahme  eines  Bogenganges. 

Der  horizontale  Bogengang,  bei  der  ersten  Operation  als  Sequester  ab- 
gestol^en,  bildet  eine  »tiefe,  mit  Granulationen  erfailte  Mulde.  Zwisdien  ihr 
und  dem  jetzt  entstandenen  tiefen  Defekt  in  der  Promontorialwand  steht 
noch  eine  kleine,  ganz  dQnne  Enochenspange;  wahrscheinlich  der  Best  des 
Oanalis  Fallopiae.  Angesichts  der  schon  9  Jahre  bestehenden  Paralyse  und 
des  Umstandes,  daff  vom  Facialis  selbst  bisher  nichts  zu  Gesicht  gekommen 
war,  wird  diese  kleine  Spange  abgetragen  und  auf  diese  Weise  vordere  und 
hintere  Mulde  in  eine  Gesamthöhle  verwandelt.  Die  jetzt  sehr  grolle  und 
tiefe  Labyrinthhöhle  wird  mit  Jodoformgaze  austamponiert.  Der  Paukea- 
boden  wird  möglichst  von  Granulationen  befreit,  ohne  daß  hier  n&here  De- 
tails unterschieden  werden  können. 
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Der  Snlcus  erweist  sich  noch  weiter  nach  oben  morsch;  zwischen  ihm 
and  dem  mißfiarbigen  unebenen  Sinns  Gholesteatommassen.  Der  Sinns  fühlt 
sich  hart  an. 

Eri^ffiinng  des  Sinns;  flüssiges  Blut:  Tamponade. 

Pols  sehr  schwach ;  Kollaps.  Eampreriigektionen.  Sekt  und  Milch  per 
rectum. 

28.  NoTember  bis  1.  Dezember.  Temperatur  noch  mehrfach  über  39,5  ^^ 
Puls  120—150.  Zeitweise  Kopfschmerzen:  2  mal  Erbrechen,  deliriert  abends. 
Sonst  recht  gutes  Allgemeinbefinden,  wobei  aUerdings  zu  bedenken  ist,  daß 
das  sehr  geweckte  Kind  aus  Furcht  vor  weiteren  Operationen  stets  bestrebt 
ist,  seinen  Zustand  so  gut  wie  möglich  darzustellen. 

3.  Dezember.  Temperatur  38,8^,  Puls  130.  Kop&chmerzen,  Erbrechen; 
Angenhintergrund  normal. 

4.-7.  Dezember.  Allm&hlich  auf  37— 37,5^  heruntergehende  Temperatur. 
Puls  um  110. 

8.— 9.  Dezember.  Wieder  Temperaturen  von  38,5  — 38,8  ^^  mit  starken 
Remissionen. 

Kopfschmerzen  in  der  Nacht  nach  Aussagen  der  Wftrterin  zeitweise 
wohl  sehr  groi^.    Appetit  ganz  gut,  Stuhl  immer  angehalten. 

10.— 21.  Dezember.  In  den  n&chsten  10  Tagen  erhebliche  Besserung  des 
Krankheitsbildes.  Temperatur  ziemlich  gleichm&ßig  zwischen  36,8—37,8^. 
Keine  Kopfschmerzen,  Zunge  gut. 

22.  Dezember.  Beim  Verbandwechsel  Entfernung  eines  ganz  kleinen, 
nicht  charakterisierten  Sequesters  aus  der  Tiefe  der  Pauke  (Labyrinth?).  Im 
Anscblul^  daran:  Kopfschmerzen,  Erbrechen,  Frost  und  Temperatursteigemng 
auf  39«>,  Puls  140. 

23.  Dezember  bis  1.  Januar  1903.  Wieder  ziemlich  gleichm&ßig  guter 
Znstand..  Temperatur  36,7— 37,8 ^  Einmal  am  26.  Dezember  Erbrechen  beim 
Aufstehen. 

2.  Januar  1903.  Nach  Verbandwechsel  und  Sondierung  des  fast  zngra- 
nnlierten  Labj^ths,  aus  dem  sich  aber  immer  noch  reichlich  Eiter  ent- 
leerte, wieder  Temperatur  39,6^  Puls  fast  nnz&hlbar  (150—160).  Kopfschmerz, 
Erbrechen,  Müdigkeit.  Appetit  gering,  Zunge  belegt.  Untersuchung  der  in- 
neren Organe  (Dr.  Seh  mall)  ergibt  normale  Yerh&ltnisse. 

3.  — 12.  Januar.  Allmählicher  Abfall  der  Temperatur  und  der  Puls- 
frequenz. Erstere  bleibt  von  jetzt  ab  —  mit  Beginn  der  10.  Woche  —  ziem- 
lich gleichm&lUg:  36,5— 37,5  <»,  Puls  immer  noch  um  110,  zeitweise  bis  130. 

Inzwischen  hatten  sich  die  Inzisionswunden  des  Senkungsabszesses  ge- 
schlossen. 

Da  ich  konstatieren  zu  können  glaubte,  da()  sich  an  die  Sondieninffs- 
Tersuche  in  der  Tiefe  öfters  subjektive  wie  objektive  Verschlechterungen  des 
Znstandes  anschlössen,  so  nahm  ich  schliet^lich  davon  Abstand,  tamponierte 
auch  nur  noch  lose  und  lieli  den  Granulationen  freiere  i  ahn,  obwohl  die 
Eiterung  aus  der  Tiefe  noch  nicht  sistierte  und  die  Übersicht  sehr  schlecht 
wurde.    Die  retroaurikulilre  Öffnung  verkleinerte  sich  schnell. 

6.  Februar.  Patientin  hatte  sich  ungemein  erholt  und  machte  kaum 
noch  eipen  krankhaften  Eindruck,  bie  wird  —  13  Wochen  nach  ihrer  Auf- 
nahme —  in  die  ambulante  Behandlung  entlassen. 

13.  Februar.  Ganz  in  der  Tiefe  der  jetzt  trichterförmigen  Höhle  ein 
Eiterpunkt.  Hier  dringt  die  Sonde  noch  etwa  1  cm  weit  ein,  ohne  festen 
Widerstand  zu  finden.  In  der  Umgebung  dieser  Stelle  leicht  blutende  Gra- 
nulationen.   Mehr  nach  vorne  zu  in  der  Pauke  gute  f^pidermisierung. 

Bei  der  Hörprüfung  gelingt  es  jetzt  nicht,  das  gesunde  Ohr  auszuschließen : 
Flüsterzahlen :  ca.  lo  cm. 

Stimmgabeln  am  Warzenfortsatz :  Ci  «  0,  Gi,  Fis4  deutlich  perzipiert 
Weber  nach  dem  gesunden  Ohr. 

2.  April.  Gutes  Allgemeinbefinden.  Puls  80—90.  Eiterung  aus  der 
Tiefe  besteht  fort  Hier  stößt  die  Sonde  auf  entblößten  Knochen  und  glaubt 
man  einen  Sequester  zu  fühlen.  Vergebliche  Extraktionsversuche.  Alkohol- 
behandlung. 

20.  AprlL  Heute  wird  beim  Verbandwechsel  mühelos  ein  unregdm&ßig 
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gestalteter  Sequester  heransgeholt,  dessen  Herkunft  und  Art  nach  seiner 

Konfiguration  kaum  an  deuten  ist 

5.  Mai.  Sekretion  deutlich  Torringert;  sonst  Status  idem.  ~ 
Hörprfifung:  G  — Ci— Fi84  am  Warzenfortsati  deutlich  perzipiert. 

Fi84,  Gl  vom  Schdtel  ins  linke  Ohr  lateralisiert.    Es  wird  danach  das  linke 

Ohr  fest  Yerschlossen:  Umgangssprache  dicht  am  labyrinthlosen  offenen  Ohr 

St  perzipiert  Laute  Zahlen  wie  folgt.  Dann  wird  dais  Ohr  mit  Ghtf estreifen 
it  austamponiert,  mit  Watte  Torbunden  und  laute  Zahlen  in  glcdchem  Ab- 
stand yorgesprochen  (Lncae-Dennertscher  YersuchK  Das  Gehör  zeigte 
sich  bei  ?erschlossenem  Ohr  mindestens  ebenso  gut  wie  bei  offenem. 

Rechtes  Ohr  auf  50  cm: 

offen  Tersohlossen 

2—2  2—2 

4—4  4—4 

8  —  18  8—8 

6  «    6  37—37 

9—9  90—90 

27-0  65—24 

30—3 

Epikrise.  Eb  handelt  sieh  in  dem  vorgtehead  nutgeteilten 
Falle  um  eine  fast  totale  Labyrinthnekrose,  die  sich  im  An- 
BohlnB  an  eine  ohronische  Soharlaohotitis  entwickelt  hat. 

Bemerkenswert  ersoheint  einmal  an  dem  Fall  das  frühzeitige 
Eintreten  der  Faoialisparese,  das  auf  eine  Mitbeteiligung  des 
Labyrinthes  von  vornherein  bezogen  werden  mnB,  wenn  man 
nicht  annehmen  will,  daB  die  Parese  sich  anfangs  nur  als  eine 
Folge  der  Paukenhöhlenaffektion  entwickelt  hat  and  erst  später 
bei  Weiterschreiten  des  Prozesses  stationftr  geworden  ist.  An- 
gesichts der  Sequestrierung  des  Faeiab'skanals  wftre  es  auch  ohne 
Labyrinthaffektion  frtther  oder  spftter  hier  zur  Parese  gekommen« 

Zu  erwähnen  ist  ferner  das  vollständige  Fehlen  von  Koor- 
dinationsstörungen trotz  der  Ausstoßung  der  Bogengänge,  eine 
Beobachtung,  die  hier  wie  anderswo  fllr  die  Beurteilung  dieser 
Organe  als  Gleiohgewiohtsapparat,  der  danach  kaum  von  ihnen 
allein  dargestellt  werden  kann,  von  Wichtigkeit  ist. 

Erwähnenswert  ferner  ist  die  Komplikation  mit  Cholesteatom, 
das  bisher  nur  selten  bei  Labyrinthnekrose  notiert  worden  ist, 
allerdings  vielleicht  nur  deshalb,  weil  bisher  relativ  wenige  Fälle 
einer  Totalaufmeißelung  unterzogen  worden  sind.  Die  Hörprü- 
fung ergab  natürlich  auch  hier  völlige  Taubheit,  wenn  anfangs 
auch  scheinbare  Hörreste  vorgetäuscht  wurden,  deren  Herkunft 
von  dem  anderen  Ohr  erst  durch  den  Lucae- Donnert  sehen 
Versuch  festgestellt  werden  konnte. 

Bietet  die  Deutung  des  Falles  bei  allem  Interessanten  soweit 
keine  Schwierigkeiten,  so  zeigt  der  Krankheitsverlauf  doch  meh- 
rere Momente,  die  auffallend  und  jedenfalls  nicht  eindeutig  sind. 
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Uen  und  Lmm  normtl. 
Appetit  gnt,  Wohlbefindon. 
(Dr.  Sohmall.) 

f    M&d^keit,   Appetit  gerinr, 
l  Zimge  etwM  belegt 

R^8SBSBB^9  \  KopbohmeR,  Appetit  sehleeht 
'^gggggggj  (  (Erbreehen). 

!B9HB^^H  Appetit.    Znoge  rot 

{Froet,  dano  Temperatnnteig. 
Kopfaehmerzen ,    Erbrechen, 
EntfemuBg  eines  kleteen  8e- 
^^^^^  qoestere  ans  der  Tiele. 

■■■■— 

[Appetit  gut  Zunge  frei,  keine 
Kopftehmenwi. 


Kopftohmerz,  Übelkeit 
ZoDge  frei. 


Dge  frei. 

Kopftchmerzen  in  der  Naoht 

(Angenliintezgnind  normaL) 
Kopxiohmeraen,   Erbrechen. 


Zange  idoht  belegt 
Phantasiert 


Erbrechen. 

Zunge  rot,  keine  KopfsolimeRen. 

Zange  reiner. 


Zange  belegt    Herpes  febrilis. 
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Auffallend  vor  allem  sind  die  Temperatur-  und  Pulskurven,  die 
nioht  als  zum  Bilde  der  Labyrinthnekrose  als  soloher  gehörig  be- 
trachtet werden  können  (s.  S.  22  u.  23). 

Die  Temperatur  zeigt  häufig  einen  pyftmischen  Charakter  und 
wenn  auoh  der  Sulcus  morsoh  war  und  der  Sinus  nieht  gerade 
normal  aussah,  so  enthielt  er  dooh  flüssiges,  steigendes  Blut,  und 
es  machten  sieh  weiterhin  keinerlei  andere  Zeichen  von  Pyftmie 
geltend. 

Der  Puls,  im  ganzen  mit  der  Temperatur  Hand  in  Hand 
gehend,  zeigt  eine  auffallende  Höhe,  und  bleibt  auch  bei  normal 


Nr. 

Autor 

Alter 

4 

II 

tä 

Beginn  und  Verlauf 

79 

Boeok. 

2 

M. 

h. 

Ohrenfluß  seit  IV4  Jahren.  Später  Abszeß 
und  Fistel  auf  dem  Warzenfortsati,  aus  dem 
2  Sequester  extrahiert  werden,  Ton  denen 
einer  den  nekrotischen  GehOrgang  darstellt. 

80 

Wagen- 
hftuter. 

32 

W. 

R. 

Ohreiterung  seit  1  Jahr,  Dauer  des  Nekro- 
tisierungsprozesses  bis  zur  LodOsung  des  Se- 
questers 3  Monate. 

81 

Cixnmino. 

82 

Buok. 

— 

— 

— 

— 

83 

Pooley. 

— 

— 

— 

— 

84 

Gnr  anowski. 

2V« 

W. 

L. 

Scfaarlaeh  im  9.  Monat,  seitdem  Ohreite- 
rung; Fistel  am  Wanenfortsats.  Radikal- 
operation, Fortbestehen  der  Eiterung.  Dann 
Extraktion  des  Sequesters. 

85 

Haag. 

W. 

R. 

Chronische  Mittelohreiterung  seit  Jahren. 
Operation  nach  Stacke.  Fortbestehen  der 
Erscheinungen.  Extraktion  des  kariösen 
Steigbügels,  darnach  spontane  Abstoßung  der 
ganzen  Schnecke. 

86 

Herifeld. 

9>/i 

M. 

Ru.L. 

Etwa  6  Woohen  bestehende  Scharlach- 
Otitis  und  Mastoiditis.  Fast  gleichseitige 
Taubheit  und  6esichts8cbla£fheit;  erst  darnach 
Otorrhöe.  Radikaloperation  links,  ganzer 
Warzenfortsatz  sequestriert;  13  Tage  post 
operat.  Abstoi^ung  eines  Sequesters.  Radikal- 
operation rechts,  Warsenfortsati  sequestriert, 
Canal.  Fallop.  und  horizont.  Bogengang  kariOs. 

87 

Piok. 

W. 

R.U.L. 

seits  Nekrose  der  ttußeren  Labyrinthwand. 
KonserTstive  Behandlung. 

«8 

AU. 

53 

M. 

L. 

Chronische  tuberkulöse  Media.  Vollstän- 
dige Zerstörung  der  Promontorialwand,  ebenio 
der  hinteren  oberen  knöchernen  Gehörgangs- 
wand mit  dem  Faeialiskanal. 

über  Labyzinthnekrose. 
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gewordener  Temperatur  bis  weit  in  die  Bekonvaleszenz  hinein 
weit  über  der  Norm. 

Beide  steigen  wiederholt  bei  Sondierungen  von  dem  zerstör- 
ten Labyrinth  aus  rapide  in  die  Höhe,  während  gleichzeitig 
Zeiohen  meningitiseher  Beizung:  Eopfsohmerzen  und  Erbrechen, 
eintreten. 


loh  lasse  nun  die  von  mir  zusammengestellte  Tabelle  folgen, 
die  sieh  an  diejenige  von  Oesch  anreiht,  welche  mit  dem  78. 
Falle  abschlieBt  (vergl.  Anmerkung  bei  der  Korrektur  S.  17). 


Befand  mm  LAbyrinth 

Faeialis 

HOrprOAuig 

Ausgang 

Bemerkungen 

Sektion:    Pais  petroia 

,__ 

__ 

Exitus    an 

Kariöse  Pro- 

lin. geUtet.     Im   GehOr- 

Hydroo.  aout. 

zesse  an  d.  Ex- 

pokg     Se^Mter       mit 

tremitäten.  Mi- 

Sohneeke. 

liartuberkulose. 

Spontttne     Lo«ia«nng 

Im    gansen 

HU  u.  FL   r.  u. 

Heilung. 

— 

»lies  SebaMkenfragmen- 

VerUuf  uflbe- 

Stimmgabel  per  Luft 

«■,  bestebend  au  Me- 

teUigt. 

» 0.      Weber     vom 

liolns,    Teilen  der  an- 

Seheitel    bestimmt 

eren  n.  mittleren  Win- 

naoh  reohts. 

Lang  —  anter  Alkobol- 

>ebandlas|f  d.  Granulat. 

— 

— 

— 

— 

VoUfltAndigee  Prftparat 

Stationare 

— 

Heilung. 

Keine    Koor- 

1er  knöebernen   Bogen- 

Paralyse. 

dinationsstd- 

iränge  nnd  dee  Unteren 

rungen. 

Vorbofteilee. 

Ganxe  äebneoke,   2Vs 

Faeialis  un- 

Komplette   Taub- 

Heilung. 

Sehwindel. 

Windnngen. 

beteiligt. 

heit  (Luoae-Dennert). 

Außer  d.  Laby- 
rinth eigentUch 
nur    d.   ReoesB. 

Seqnerter    eteUt    den 

Doppelseitige 

Doppelseitige  kom- 
plette Taubheit 

Heilung. 

epij^mp.  erkr. 
Keine    Koor- 

inkea  borisontalen,  obe- 

Faeialispara- 

dinationsstO- 

ren  and  Teile  des  Unte- 

lyse. 

ruDgen. 

ren  Bo^enganga  dar.  — 

ELeebts  kein  Sequester. 

Kein  Sequester. 

Unbeteiligt. 

Anfangs  beiderseits 

Schwindel  und 

m 

komplette    Taubheit, 
später  geringes  HOr- 
TermGgen. 

Sausen. 

Kein  Sequester. 

Paralyse. 

Lungenphthise. 
Keine  Koor- 
dinationsstO- 

rungen. 
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Nr. 

Autor 

Alter 

0| 

i> 

ß^nn  und  Verlauf 

S9 
90 

Granert  und 
Sohulie. 

Gerber. 

16»/4 

12 

M. 
W. 

L. 
R. 

Ohreiterung    seit    6  Wochen.      Totalau 
meii^elnng.  Cholesteatom.  Labyrinthoperatic 
von  einer  Fistel  des  horizontalen  Bogenganj 
aus.  EnOohernes  Schneokengerttst  ▼ollkomm« 
serstOrt.    Später  Abstoi^ung  eines  Seqnestei 

Ohreitemng,  SehwerhOrigkeit  und  Gesicht 
lähmung  seit  9  Jahreu  nach  Scharlach.    19( 
Mastoiditis   und   Senkungsabsze^.    Totalan 
meüidung.     Cholesteatom.    Ganser  Warsei 
fortsatz  nekrotisch,  ebenso  die  Promontoria 

▼on   4  Sequestern.     Infolge   pjämisoher    £ 
schein  nngen   2.  Operation.    Entfernung    yc 
5  weiteren  Sequestern  aus  der  Tiefe.    Sina 
Spaltung. 

Vorkommen.  Ich  habe  also  bisher,  soweit  mir  die  Lite- 
ratur bekannt  geworden,  im  ganzen  90  Fälle  von  Labyrinth- 
nekrose  gefunden,  —  eine  verhftltnism&ßig  kleine  Anzahl,  wenn 
man  bedenkt,  ein  wie  großes  Material  von  Ohrenkrankheiten  jetzt 
überall  mit  Sorgfalt  beobachtet  und  bearbeitet  wird.  B  e zo  1  d  rech- 
net auf  3000  Ohrkranke  überhaupt  und  auf  500  chronische  Mittel- 
ohreiterungen eine  Labyrinthnekrose,  das  sind  0,03  resp.  0,2Proz. 

Ätiologie.  Leider  fanden  sich  in  der  Mehrzahl  der  Fälle 
keine  genauen  Angaben  über  die  Ursache  der  Erkrankung  an- 
gegeben. Daß  die  akuten  Exantheme,  besonders  der  Scharlach  mit 
seiner  Zerstörungswut,  auch  hier  in  erster  Beihe  stehen,  ist  nicht 
auffällig.    Ausdrücklich  als  ursächliches  Moment  angegeben  ist: 

Scharlach 15  mal 

Masern 3    <> 

Trauma 3    <> 

Tuberkulose  ......  3    <> 

Erkältung 2    ^ 

Keuchhusten i    ^ 

Kann  man  hiernach,  wieBezold  mit  Hecht  bemerkt,  irgend- 
welche krankhafte  Diathese  nicht  als  besondere  Prädisposition 
fbr  destruktive  Prozesse  im  Labyrinth  annehmen,  so  ist  es  das 
Fortdauern  der  eitrigen  Mittelohrentzündung  als  solcher,  die  ver- 
nachlässigte, zu  späte  und  ungenügende  Behandlung  J' derselben 
vor  allem,  die  dieses  Resultat  zu  begünstigen  scheinen. 

Denn  in  fast  allen  Fällen  handelt  es  sich  [um  sekundäre 
Labyrinthaffektionen,  und  die  vorausgegangene  Otitis  ist  meist 


Ober  L«bjrinUinekroM. 


27 


befand  Bin  Labyrinth 

Faiialia 

HOrprftfong 

Ausgang 

Bemerkungen 

Ein  Teil  der  Sohnecke 

Partielle  Pa- 

Taubheit  (T). 

Heilung. 

Keine   Koor- 

m rieh  ab. 

reM  poet  Ope- 
rationen. 

dinationsstö- 
rungen. 

Paralyie  eeit 

TaMshenuhr,FlQiter- 

In  ambulante 

Keine    Koor- 

iqnester    etellen     dar: 

Beginn  d.  Ei- 

•praehe«->0.    C,  Ci, 
Fii4  am  Warfenfort- 

Behandlung 

dinationsftö- 

)rizontalen  Bogengang, 

ternng. 

entlaisen. 

rungen. 

eU  dee  Farialiakanals, 

aati  angeblich  reohts 

11  knOchemeSehiiecken- 

gehört.  Weber  nnbe- 

)häiise  in  2  Teilen,  Pro- 

stimmt,  ^nne  negat. 

lontorinm  und  mehrere 

Völlige   Taubheit 

Kdere,  nieht  erkennbare 

dnxoh  Lucae-Den- 

eqneflter. 

n  e  r  t  sehen    Y  ersuch 
bewiesen. 

eine  ohronisebe.  Als  primäre  geltea  nur  die  Fälle  von  Cbri- 
Btinneck  (34)^)  aas  der  Schwartzesefaen  Klinik  und  von 
Traut  mann  (59);  als  gleiehzeitig  könnte  die  Affektion  des  in- 
neren und  mittleren  Ohres  bei  Herz feld  (86)  und  0er b er  (90) 
angesehen  werden. 

Die  Angaben  über  die  Dauer  der  vorausgegangenen  Otitis 
geben  so  ziemlich  alle  nur  denkbaren  Zahlen  von  6  Woehen  bis 
31  Jahren  wieder.  Die  geringste  Dauer  gibt  Grub  er  (66)  mit 
„1  Monat^  an.  Nur  6  Woehen  sind  notiert  bei  Trautmann, 
Herzfeld,  Orunert  und  Schnitze  ((89).  Aber  auch  noch 
Fälle  mit  3  'Monaten  (Stepanow  [50]),  4V2  Monaten  (L an- 
no is  [73])  werden  wir  als  akute  ansehen.  Ihnen  folgen  dann 
wenige  mit  8,  12, 14,  16  Monaten,  und  an  diese  schließen  sich 
dann  die  ausgesprochen  chronischen  mit  2,  3,  4  und  so  fort  bis 
19  Jahren.  Sehr  oft^eißt  es  nur:  „seit'/rühester  Jugend^  und  „seit 
Kindheit^  —  bei  15-  bis  30 j&hrigen  IndiTiduen,  und  2  mal  ist  die 
Dauer  der  Eiterung  ausdrücklich  mit  26  und  31  Jahren  angegeben. 

Alter.    Es  befanden  sich  im  Alter  von: 

1—10  Jahren 37  Patienten 


11—20 
21—30 
31-40 
41—50 
51—60 
61—70 


15 
16 
7 
8 
5 
2 


1)  Diese  Zahlen  beziehen  sich  auf  die  Oesch- Gerb  er  sehe  Tabelle. 


28  II.  GEBBEB 

Danaoh  ist  das  erste  Jahrzehnt  das  bei  weitem  am  meisten 
befallene,  was  ja  dnreh  seine  Disposition  zu  exanthematisehen 
und  katarrhalisohen  Erkrankungen  zur  Genüge  erklärt  ist  Von 
da  ab  findet  ein  stetiger  Abfall  statt,  der  in  der  dritten  und 
fünften  Dekade  wohl  nur  einen  scheinbaren  Zuwaohs  erhält. 
Bezol-d  scheint  in  seiner  späteren  Publikation  (8)  geneigt,  eine 
besondere  Prädisposition  des  jugendlichen  Alters  zu  leugnen  und 
sagt  hier:  „Vielleicht  ist  in  dem  größeren  Umfange  der  Laby- 
rinthsequester aus  den  ersten  Lebensjahren  auch  der  Grund  zu 
suchen,  warum  Überhaupt  die  Labyrinthnekrose  von  den  Autoren 
bis  jetzt  so  häufig  im  Kindesalter  gesehen  worden  ist,  indem  die 
umfangreichen  Sequester  dieses  Alters  der  Beobachtung  weniger 
leicht  entgehen  konnten,  als  die  kleinen  und  zerbrechlichen 
Enochenfragmente,  wie  sie  im  späten  Alter  zu  erscheinen  pflegen.^ 

Geschlecht.  In  der  Zusammenstellung  von  Böters  (1.  o.)  ist 
das  weibliche  Geschlecht  nur  zweimal  vertreten,  gegen  16  männ- 
liche Patienten.  Bei  Bezold  verhält  sich  das  weibliche  zum  männ- 
lichen Geschlecht  wie  14  zu  24,  bei  0 esc h  wie  25  zu  43,  und  ich 
habe  30  weibliche  zu  47  männlichen  Fällen  notiert*  Es  scheint  dem- 
nach doch  das  anfänglich  kolossale  Überwiegen  des  männlichen 
Geschlechts,  von  dem  auch  noch  Bezold  spricht  („nahezu  dop- 
pelt so  häufig^),  um  so  mehr  zurückzugehen,  je  mehr  Beobach- 
tungen bekannt  werden. 

Sitz  und  Ausdehnung  des  Prozesses.  Unter  den  90 
Fällen  war  die  Nekrose: 

30  mal  rechts,  37  mal  links,  4  mal  doppelseitig. 

In  19  Fällen  konnte  ich  die  betroffene  Seite  nicht  feststellen. 
Es  dürften  also  wohl  beide  Seiten  gleichmäßig  affiziert  werden. 

Was  die  Ausdehnung  des  Prozesses  betrifft,  so  bestand: 
Nekrose  oder  Ausstoßung  des  ganzen  Felsenbeins  resp. 

der  Pars  petrosa .      7  mal 

Vollständige  oder  fast  vollständige  Labyrinthnekrose    17    ^ 

Schneckennekrose 19    ^ 

Partielle  Schneckennekrose 26    <> 

Nekrose  von  Schnecke  und  Labyrinthteilen ....  10  ^ 
Labyrinthnekrose  ohne  nachweisliche  Schnecke  .  .  5  ^ 
Nekrose  der  Bogengänge  allein 2    <> 

Viermal  ist  die  Ausdehnung  des  Prozesses  nicht  angegeben. 
Unter  86  Fällen  von  Labyrinthnekrose  kam  es  also  in  79  Fällen 
zum  Verlust  der  Schnecke,  während  es  sich  in  etwa  53  Proz.  um 


über  Labyzinthnekroae.  29 

solitftre  Schneekennekrosen  handelt.  —  Von  diesen  ist  wiederum 
die  erste  Windung  am  häufigsten  betroffen,  was  mit  der  An- 
nahme stimmt,  daß  die  Infektion  des  Labyrinths  vom  Mittelohr 
her  durch  das  runde  Fenster  erfolgt,  was  ja  auch  das  nftohst- 
liegendste  ist.  Wenn  aber  BGters  (1.  c.)  weiter  sagt:  „Denn  ge- 
schähe dies  durch  eine  Fistel  des  äußeren  halbzirkelfSrmigen 
Kanals  oder  das  ovale  Fenster,  so  müßten  auch  Beobachtungen 
von  alleiniger  Ausstoßung  der  halbzirkelformigen  Kanäle  exi- 
stieren, was  bekanntermaßen  nicht  der  Fall  ist*^  —  so  besteht  das 
heute  nicht  mehr  zu  recht,  wie  die  Fälle  von  Guranowski 
und  Herzfeld  lehren.  Also  auch  dieser  Modus  wird  bisweilen 
statthaben  können. 

Gehör.  In  25  Fällen  fehlen  Angaben  hierflber  überhaupt;  in 
43  ist  „Taubheit^  notiert,  während  in  den  übrigen  22  Fällen  noch 
Hörreste  teils  durch  Knochen-,  teils  durch  Luftleitung  festgestellt 
sein  sollen.  So  lateralisierten  die  Stimmgabel  ins  kranke  Ohr 
Patienten  von  Schwartze,  Cassels,  Christinneck,  Ja- 
cobson u.  a.  Nun  wissen  wir  aber  heute,  daß  der  Web  ersehe 
Versuch,  wie  die  Prüfung  mit  Knochenleitung  überhaupt,  fbr  die 
Feststellung  der  Labyrinthintaktheit  einer  Seite  gar  keinen  Wert 
hat.  Eine  andere  Reihe  von  Patienten  —  von  Cassels,  Gru- 
ber, Strazza,  Lannois  u.a.  gab  an,  auch  durch  Luftleitung 
Töne,  Flüsterzahlen  und  Taschenuhr  zu  perzipieren. 

Wir  wissen  jetzt,  daß  dieses  scheinbare  Gehör  der  schnecken- 
losen Seite  auf  dem  Umstände  beruht,  daß  es  unmöglich  ist,  auch 
bei  sorgfältigstem  Verschluß  des  gesunden  Ohres  das  Gehör  des- 
selben ganz  auszuschließen.  Bewiesen  wurde  dies  durch  den  L  u  ca  e  - 
Dennertschen  Versuch,  welcher  zeigte,  daß  das  verstopfte 
sehneckenlose  Ohr  scheinbar  genau  so  gut  höre  wie  das  offene. 
Von  den  Fällen  einseitiger  Labjrinthnekrose  sind  16  mit  dem 
Lucae- Donnert  sehen  Versuch  geprüft,  und  diese  allein  können 
in  dieser  Hinsicht  verwertet  werden.  Hierzu  kommen  dann  die 
graphischen  Beweise  Bezolds,  welcher  darlegte,  daß  das  Dia- 
gramm (das  graphisch  aufgezeichnete  Hörfeld)  der  schneckenlosen 
Seite  nichts  ist  als  das  Spiegelbild  der  anderen.  Und  schließ- 
lich steht  es  fest,  daß  in  den  3  Fällen  von  doppelseitiger  Labj- 
rinthnekrose komplete  Taubheit  bestand. 

Nach  alledem  kann  auch  die  Kasuistik  der  Labjrinth- 
nekrose in  dieser  Hinsicht  bisher  nur  so  gedeutet  werden,  daß 
ein  schneckenloses  Ohr  auch  ein  taubes  Ohr  ist.  — 
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Faeialis.  Über  das  Verhalten  des  Facialis  habe  ich  ia 
65  Fällen  Angaben  gefunden  und  zwar: 

Paralysen  überhaupt      ....    50 

Hiervon  dauernde 21 

Vorübergehende 13. 

Die  übrigen  nicht  näher  bezeichnet. 

Paresen,  dauernde 1 

Paresen,  vorübergehende  ...      3 

Beizerscheinungen 2 

Als  nicht  affiziert  bezeichnet .  ' .  9. 
Es  wären  dies  also  77Proz.  Paralysen;  Bezold  gibt  deren 
sogar  83  Proz.  an.  Eine  dauernde  soll  nur  da  sein,  wo  die 
Zerstörung  des  Labyrinths  eine  sehr  ausgedehnte  war;  bei  Ne- 
krose der  Schnecke  allein  ist  sie  meist  nur  vorübergehend,  was 
schon  Schwartze  konstatiert  hat.  Im  großen  und  ganzen  dürfte 
die  Anzahl  der  dauernden  Paralysen  mit  der  Zahl  der  ausge- 
dehnten Labyrinthnekrosen  übereinstimmen.  Sie  folgt  nach  Be- 
zold dem  ersten  Schwindelanfall  meist  ein  oder  mehrere  Monate 
nach  und  gilt  ihm  als  ein  Symptom  für  die  fortschreitende  De- 
markierung  und  beginnende  Wanderung  des  Sequesters. 

Um  so  auffallender  ist  hiernach  die  mit  der  Eiterung  gleich- 
zeitig oder  fast  gleichzeitig  auftretende  Gesichtslähmung  in  den 
Fällen  von  Herzfeld  und  Gerber. 

Koordinationsstörungen.  Auch  über  dieses  Symptom 
sind  die  Ansichten  nicht  ganz  gleichlautende.  Bezold  sagt:  ,,Die 
Gleichgewichtsstörungen,  welche  eine  ziemlich  regelmäßige  Be- 
gleiterscheinung bilden  (nur  in  zweien  Jmeiner  Fälle  sollten  sie 
nach  der  Aussage  der  Kranken  während  des  ganzen  Verlaufs  ge- 
fehlt haben),  sind  teilweise  gleichzeitig  mit  Sausen,  in  einzelnen 
Fällen  mit  Erbrechen  eingetreten  und  müssen  dem  Kranken  mehr 
auffallen,  als  der  Eintritt  der  einseitigen  Taubheit  auf  einem 
«ohon  vorher  schwerhörigen  Ohre.*'  —  Bei  Gradenigo  da- 
gegen heißt  es:  „Die  Gleichgewichtsstörungen  (Schwindelanfalle, 
schwankender  Gang)  sind,  wie  im  ^allgemeinen  bei  der  Diffusion 
von  eitrigen  Prozessen  auf  ^das  innere  Ohr,  wenig  markiert  und 
kommen  nur  in  wenigen  Fällen  (unter  46  sind  12  Fälle  ausdrück- 
lich erwähnt)  und  bloß  vorttbergehend  vor". 

Tabellarische  Angaben  über  dieses  Symptom  finden  sich  bei 
Bezold  und  in  Imeiner  Zusammenstellung,  und  zwar  sind  sie 
notiert  als:' 
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Vorhanden 14  mal     ^ 

Nieht  vorhanden   ....  12    ^ 

Nieht  gemeldet     ....  10    ^ 

Unbekannt 14    ^ 

Da  wohl  anzunehmen  ist,  daß  ein  so  auffälliges  und  wich- 
tiges Symptom  den  Beobaohtern  nicht  entgangen  sein  wird,  so 
kann  man  wohl  die  nicht  gemeldeten  Gleichgewichtsstörungen 
als  nicht  vorhanden  annehmen,  und  hätte  dann  etwa  61  Proz. 
der  Läbyrinthnekrosen  ohne  Eoordinationsstörungen ,  was  den 
etwa  53  Proz.  der  solitftren  Schneckennekrosen  entsprechen  wflrde. 
Allerdings  wird  das  Fehlen  von  Gleichgewichtsstörungen  mehr- 
fach auch  bei  zweifellosen  Bogengangsaffektionen  ausdrflcklich 
hervorgehoben. 

Was  den  flbrigen  Symptomenkomplex  betrifft,  so  lehrt  die 
Betrachtung  der  90  Fälle  kaum  anderes,  als  Bezold  schon  seiner 
Kasuistik  von  46  Fällen  entnommen  hat,  und  muß  seine  Schil- 
derung auch  heute  noch  als  vollgültig  angesehen  werden. 

Die  subjektiven  Geräusche  sind  selten  bei  Labyrinthnekrose, 
wohl  deshalb,  weil  „die  Stelle,  an  welcher  sie  gewöhnlich  zu- 
stande kommen,  noch  leichter  und  rascher  der  Zerstörung  an- 
heimfällt, als  die  Endausbreitung  der  Bami  vestibuli  —  in  den 
Ampullen  — *  (Bezold). 

Fieber  und  Schüttelfrost  sind  selten  und  wohl  meist  von 
Komplikationen  abhängig;  Schmerzen  sind  oft  notiert;  sie  können 
direkt  von  der  Knochennekrose  herrühren  und  die  ganze  Kopf- 
hälfte einnehmen.  Sehr  heftig  werden  sie  während  der  Wande- 
rung des  Sequesters,  um  nach  seiner  Ausstoßung  aufzuhören. 

Otoskopisch  zeigt  sich  meist  das  Bild  chronischer  Mittelohr- 
eiterungen mit  reichlicher  Polypenbildung.  Nach  Abtragung  der 
immer  wieder  rasch  rezidivierenden  Granulationen,  die  bisweilen 
bis  in  die  Concha  vorwuchern,  sieht  man  meist  ausgedehnte  Ze]> 
Störungen,  die  bisweilen  auch  den  innersten  Teil  der  hinteren 
Gehörgangswand  ergriffen  und  das  Antrum  freigelegt  haben. 
Zwischen  den  Granulationen  stößt  die  Sonde  auf  rauhen  Knochen 
•und  bewegliche  Sequester.  Den  Polypen  legt  Bezold  als  Cha- 
rakteristikum eine  „zentrale  Durchbohrung^  bei,  die  durch  dar- 
unterliegende kleine  Sequester  veranlaßt  sein  soll. 

Eine  Mitbeteiligung  des  Warzenfortsatzes  gibt  Bezold  in 
^8,7  Proz.  der  Fälle  an;  unter  meinen  9  nachgetragenen  Fällen 
waren  allein  schon  6. 
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GholestSatom  war  bis  dahin  nur  einmal  ron Soh wartze  nad 
in  2  F&Uen  von  Bezold  konstatiert  worden;  dazu  gesellen  sieh 
2  FÜIe  in  meiner  Tabelle  (Grnnert  nndSchnltze  [89]  und  Ger- 
ber [90]).  Es  dürfte  sieh  also  die  Annahme  Bezolds,  daß  diese 
Komplikation  in  Wirklichkeit  häufiger  ist,  bewahrheiten.  Anoh 
war  ja  bis  1886  nnr  in  fünf  der  Fftlle  der  Warzenfortsatz  rite 
eröffnet  werden;  zweimal  wurde  die  Wildesche  Inzision  ge- 
macht. Bei  den  weitaus  meisten  Fällen  (29)  wurden  die  Sequester 
aus  dem  Gehörgang  entfernt ;  einmal  ging  ein  solcher  durch  die 
Tuba  ab  (Niemetschek). 

Ausgang.  Nach  Bezold  wttrden  20  Ptoz.  aller  Fftlle  von 
LabTrinthnekrose  an  konsekutiven  Erkrankungen  zugrunde  gehen. 
Und  viel  besser  stellt  sich  das  YerhAltnis  auch  nach  der  bis  jetzt 
reichenden  Kasuistik  nicht  heraus,  nach  welcher  sich  etwa 
16,6  Proz.  berechnen  lassen. 

Unter  13  Fällen  von  Exitus  waren  nach  Oesch  Todesursache: 

Meningitis 5  mal 

Teils  Meningitis,  teils  Py&mie  .    .    2   ^ 

Py&mie 1    ^ 

E^einhirnabszeB 3    ^ 

Tuberkulose 2    ^ 

Heilungen  sind  bisher  6  notiert. 

In  Zukunft  dürften  wohl  die  Beobachtungen  ron  Labyrinth- 
nekrosen,  trotz  gesteigerter  Aufmerksamkeit,  eher  .ab-  wie  zu- 
nehmen,  da  die  rationelle.  Behandlung  der  Mittelohreiterungen 
sich  immer  weitere  Ärztliche  Kreise  erobert,  und  in  jüngster  Zeit 
der  Operateur  jauch  nicht  mehr  vor  dem  Labyrinth  ängstlich 
Halt  macht,  sondern  das  Kranke  zu  entfernen  sucht,  wo  immer 
er  es  finden  und  zu  beseitigen  hoffen  kann. 


111. 

Zur  Technik  der  Freilegnng  des  Bulbus  venae  jngnlaris. 

Von 

Dr.  Rudolf  Panse,  Dresden-Neastadt. 
(Mit  1  AbbUdong.) 

In  einer  vorzflgliohen  Arbeit  in  der  Zeitschrift  für  Ohrenheil- 
kunde, Bd.  XLIY.  4,  hat  Hansberg  den  Wert  der  Jugalaris- 
onterbindung  nicht  nach  den  Folgerungen  einer  dehnbaren  Sta- 
tistik, sondern  anf  Grund  anatomischer  und  physiologischer 
üntersachungen  und  Betrachtungen  dargelegt  Danach  bietet  die 
einzig  sichere  Gewähr  f&r  eine  völlige  Ausschaltung  des  Eiter- 
herdes in  den  dem  Schläfenbeine  benachbarten  Venenteilen  die 
von  G runer t  angegebene  Ausräumung  des  Bulbus  venae  jug., 
die  Hansberg  wohl  nur  wegen  der  technischen  Schwierig- 
keiten nicht  allgemein  empfiehlt. 

Die  Möglichkeit  einer  Verletzung  der  Art.  vertebralis  ver- 
bietet den  Weg  von  der  Schädelbasis  her,  die  des  Facialis  den 
natürlichsten  der  Verfolgung  des  Sinus  bis  zum  Bulbus.  Nach 
Versuchen  am  Präparat  halte  ich  eine  dauernde  Facialislähmung 
trotz,  wie  umstehende  Skizze  zeigt,  völliger  Freilegung  des 
Bulbus  f&r  vermeidbar. 

Der  Gesichtsnerv  verläuft  in  einem  großen  Bogen  um  das 
Mittelohr  herum.  Vom  Ganglion  geniculi,  etwa  V^— 1  nim  me- 
dial vom  Hamulus  des  Tensor  tjmpani  als  vordersten  Punkt, 
zieht  er  tlber  das  ovale  Fenster  hin  und  biegt  sich  ganz  dicht 
unter  dem  äußeren  Bogengang,  mit  ihm  gleichlaufend,  in  seine 
genau  senkrechte  Eichtung  (Randall,  Z.  f.  0.  44)  nach  unten  um. 

Er  erreicht  die  Parotis  in  dem  Augenblicke,  in  welchem  er 
das  Foramen  stylomastoideum  verläßt i).  „Die  Parotis  wird  von 
wichtigen  Nerven  und  GefSEÜJen  durchzogen  und  berührt.  Es  ist  hier- 
bei zuerst  an  das  Verhältnis  der  V.  jugul.  ext.,  der  Carotis  ext.  und 
des  N.  facialis  zu  denken.  Die  genannte  Vene  bildet  häufig  eine  Art 
von  weitmaschigem  Plexus,  von  welchem  ein  Ast  ziemlich  oberfläch- 
lich liegt,  während  ein  anderer  die  Arterie  begleitet.  Unter  dem 
oberflächlichen  Aste,  aber  über  der  Arterie,  kommt  der  N.  facialis. 

1)  Merkel,  Topograph.  Anatomie.  I.  450. 

AnhiT  f.  OhranheiUnnde.    LX.  Bd.  3 
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Gleich  nach  seinem  Austritt  gibt  er  den  N.  anrionlaris  post.  ab, 
welcher  sich,  dicht  am  Knochen  bleibend,  nm  den  Proc.  mast. 
hernmschlingt,  nm  die  Mm.  epicranii  des  Hinterhauptes  zn  ver- 
sorgen. Nur  eine  kurze  Strecke  weit  bleibt  dann  sein  Stamm 
ungeteilt.  Derselbe  liegt  sehr  hoch  in  der  Drüse,  etwa  in  glei- 
cher Höhe  mit  der  Wurzel  des  Ohrläppchens.  Man  sieht  also, 
daß  bei  Operationen  in  der  unteren  Hälfte  der  Drttse  dieser 
Stamm  keineswegs  gefährdet  ist.*'  Wegen  der  Gefahr  einer 
Verletzung  des   Steigbügels  und   Eröffnung  des  Vorhofes  oder 


FacialUkanal 
Stapes 
Darüber  Chorda 
tymp. 


—  Parotis 


Freilegang  von  Sinus,  bulbus  und  jugularis  nach  Herausheben  des  Faoialia 
aus  seinem  sen krachten  Kanal. 

des  äußeren  Bogenganges,  ist  der  Facialis  bis  dahin  unseren 
Eingriffen  entzogen,  aber  in  seinem  ganzen  senkrechten  Ver- 
lauf können  wir  ihn,  wie  es  stückweise  ja  öfters  geschieht, 
freilegen,  aus  seinem  Knochenkanal  herauspräparieren  und  dann 
beliebig  nach  oben  legen,  da  durch  Ausgleichung  des  rechten 
Winkels,  d.  h.  der  Umbiegung  am  Foramen  stylomastoideum  der 
Nerv  schlaff  in  der  Operationswunde  hängt.  Dann  kann  man 
nach  Unterbindung  des  A.  auricularis  post  und  der  A.  stylo- 
mastoidea  rücksichtslos  den  Knochen  lateral  vom  Sinus,  Bulbus 
und  Jugularis  wegnehmen.  Der  Nerv  ist  außerordentlich  fest 
in  seinem  Knochenkanal  angewachsen,  und  ist  mit  Messer  und 
Tenotom  für  Tensor  tymp.  nur  mühsam  herauszuheben.  Er  wird 
wohl  auch  kaum  ohne  starke  Quetschungen  herauskommen,  aber 
bei  der  bekannten  Widerstands-  und  Regenerationsfähigkeit  ist 
eine  etwa  auftretende  Lähmung  sicher  ganz  vorübergehend  und 
in  seinem  Bindegewebsrohr,  das  im  Zusammenhang  erhalten  blei- 
ben kann,  werden  etwa  zerdrückte  Nervenfasern  bald  wieder 
zusammenwachsen.  Die  Hauptsache  ist,  daß  keine  völlige  Tren- 
nung stattfindet,  durch  die  ein  Zwischenwachsen  von  Granu- 
lationsgewebe zwischen  die  Nerventeile  ermöglicht  wird. 


IV. 

Ober  gleichzeitigen  Befund  von  Fremdkörpern  der  Nase 
bei  adenoiden  Vegetationen. 

Von 
Dr.  Belnhard,  Daisbnrg. 

Yortrag,  gehalten  auf  der  XL  Yersammlang  der  Yereinigang  westdeatscher 
Hals-  und  OhrenJbrite  za  Köln  am  26.  Juli  1903. 

Beobaohtangen  in  meiner  Praxis,  welche  ich  seit  ca.  10  Jah- 
ren jährlich  wieder  von  nenem  machen  konnte,  während  ich  in 
der  Literatur  bisher  nichts  Ähnliches  erwähnt  gefanden  habe, 
veranlassen  mich,  das  schon  so  oft  berührte  Kapitel  der  Fremd- 
körper in  der  Nase  nochmals  zu  berühren,  znmal  aach  bei  allen 
Vorträgen  und  Diskussionen  über  dieses  Thema  bisher  niemals 
anf  meine  Beobachtung  Bücksicht  genommen  ist. 

Dieselbe  erstreckt  sich  darauf,  daß  fast  bei  allen  Kindern, 
welche  mir  wegen  Fremdkörpers  in  der  Nase  zugeführt  wurden, 
das  gleichzeitige,  aber  den  Eltern  bislang  unbekannt  gebliebene 
Vorhandensein  von  adenoiden  Vegetationen  nachgewiesen  wurde. 
Fast  immer  handelte  es  sich  um  Kinder  vom  2.  bis  6.  Lebens- 
jahre, welche  sich  vor  ganz  kurzer  Zeit  beim  Spielen  mit  Bohnen, 
Perlen,  Papier,  Schuhknöpfen,  Gummi  oder  sonstigen  kleinen 
Gegenständen  diese,  angeblich  ohne  Ursache,  in  ein  Nasenloch 
gesteckt  hatten.  Die  Eltern,  erschreckt  darüber,  daß  sie  den 
Gegenstand  in  einer  Körperhöhle  ihres  Lieblings  versehwinden 
sahen,  kamen  sofort  zum  Arzt  mit  dem  alleinigen  Wunsehe,  daß 
dieser  den  Fremdkörper  möglichst  bald  entferne.  Daß  das  Kind 
schon  vorher  längere  Zeit  an  Schnupfen,  Mundatmung,  Schnar- 
chen, unruhigem  Schlaf,  Niesen,  Ohrenschmerzen  usw.  gelitten 
habe,  davon  erzählen  sie  nichts,  während  dem  Arzte  sofort  auf- 
fällt, daß  bei  Beschreibung  des  Fremdkörpers,  welcher  in  der 
Nase  sitzen  soll,  dieser  nicht  allein  die  Ursache  sein  kann  für 
das  Bild,  welches  das  ihm  soeben  zugebrachte  Kind  darbietet, 
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nftmlioli  den  mehr  oder  weniger  ansgeprftgten  Typus  f&r  ade- 
noide Vegetationen. 

Durch  diesen  Umstand  aufmerksam  geworden,  hahe  ich  es 
mir  zur  Pflicht  gemacht,  jedes  Eind  mit  Fremdkörper  in  der  Nase 
auf  Adenome  des  Nasenrachenraumes  zu  untersuchen.  Das  Cor- 
pus alienum  wurde,  falls  es  nicht  schon  auf  dem  Wege  zum 
Arzte  sich  von  selbst  entfernt  hatte,  beseitigt,  wozu  ich  bei  den 
kleinen  unbändigen  und  unruhigen  Patienten  mich  fast  stets 
einiger  Tropfen  Chloroform  bediente.  Der  Fremdkörper  konnte 
dann  leicht  in  der  Narkose  extrahiert  werden.  Sodann  wurde 
das  Kind  auf  adenoide  Vegetationen  untersucht,  und  ich  erinnere 
mich  keines  Falles,  in  welchem  ich  nicht  eine  Hyperplasie  der 
Rachenmandel  feststellen  konnte,  oft  sogar  mit  bösen  Kompli- 
kationen von  selten  der  Mittelohren  (chronische  Mittelohreiterung 
mit  Karies  und  anderen  chronischen  Veränderungen),  auf  welche 
die  Angehörigen  niemals  geachtet  hatten,  und  deren  Anwesen- 
heit ihnen  erst  bei  dem  jetzigen  Besuche  des  Arztes  bekannt 
wurde,  den  sie  doch  nur  des  ganz  akuten  Zwischenfalles  halber 
(Fremdkörper)  konsultiert  hatten.  Die  Eltern  drückten  mir  auch 
meistens  ihr  Erstaunen  Aber  diesen  Befnnd  aus,  traten  der  Sache 
aber  erst  näher,  nachdem  man  ihnen  den  Zusammenhang  zwischen 
Fremdkörper  und  adenoiden  Vegetationen  klar  gemaeht  hatte 

Aus  vorstehendem  geht  hervor,  daß  es  vornehmlich  Kinder 
mit  adenoiden  Vegetationen  sind,  welche  sich  Fremdkörper  in 
die  Nase  einfthren.  Fragt  man  nach  der  Ursache  f&r  diese  Er- 
scheinung, so  kann  man  sich  dieselbe  folgendermaßen  erklären: 
Bekannte  Symptome  des  Adenoms  sind  die  gestörte  Luftduroh- 
gängigkeit  der  Nase,  die  Sekretionsanomalie  und  als  Reflexreiz 
ein  Jucken  in  den  Naseneingängen.  Das  Kind  sucht  instinkt- 
mäßig die  hieraus  resultierenden  Beschwerden  durch  Bohren  mit 
dem  Finger  in  der  Nase  zu  überwinden.  Wie  leicht  wird  bei 
dieser  Gelegenheit  der  gerade  zum  Spielen  benutzte,  in  den 
Fingern  befindliche  Gegenstand  in  die  Nase  gebracht,  um  dann 
als  Corpus  alienum  vorgefahrt  zu  werden. 

Der  Fremdkörper  hat  also  hier  diagnostische  Bedeutung  fbr 
adenoide  Wucherungen. 


V. 
Zar  Pathologie  der  sogenaimtea  Otosklerose. 

Von 
Prof.  Dr.  J.  Habermann  in  Graz. 

(Mit  10  AbbildaDgen  im  Text  und  Tafel  II-YIL) 

Das  Erankheitflbild  der  sogenannten  Otosklerose  ist  seit 
einer  Beihe  von  Jahren  anansgesetzt  Gegenstand  otologiseher 
Forsohnngen  und  trotzdem  nooh  so  nnklar  nnd  yersehwommen, 
daß  weitere  Untersnehnngen  darüber  immer  nooh  notwendig 
sind.  Meine  eigenen  Untersuchungen  über  diesen  Gegenstand, 
die  bis  zum  Jahre  1891^)  zurüokreichen  und  zerstreut  teils  in 
meiner  pathologischen  Anatomie  in  Sohwartzes  Handbuch, 
teils  auf  mehreren  Otologentagen  in  Kürze  mitgeteilt  wurden, 
sollen  im  nachfolgenden  im  Zusammenhang  ausführlich  als  Bei- 
trag zur  Kenntnis  dieser  Krankheit  zur  Darstellung  kommen. 
Wenn  ich  dies  bisher  immer  verschob,  so  war  dies  dadurch  be- 
gründet,  daß  ich  immer  nooh  von  neuem  Untersuchungsmaterial 
weitere  Aufklärung  erwartete. 

Fall  I. 
Der  erste  Fall  dieser  Erkrankung,  den  ich  zu  untersuchen 
Gelegenheit  hatte,  ist  in  meiner  zweiten  Abhandlung  „Über 
Nervenatrophie  im  inneren  Ohr  2)  als  letzter  Fall  beschrieben 
worden  mit  der  Diagnose:  Abgelaufene  Mittelohrentzündung  und 
geheilte  Ostitis  in  der  Umgebung  der  Steigbügelbasis.  Ankylosis 
des  Stapes  und  Nervenatrophie  in  der  Sohnecke  beiderseits.  Da 
diese  Mitteilung  nur  wenig  bekannt  wurde,  will  ich  das  wich- 
tigste daraus  hier  mit  einigen  Ergänzungen  kurz  anführen,  die 
ich  heute  nach  neuerlicher  Durchsicht  der  Pr&parate  dieses  Falles 
noch  anfügen  muß. 

1)  Zeitschr.  f.  Henknnde.   1891.  Bd.  XII.  S.  381. 

2)  Ebenda.   S.  357. 
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C.  Adalberty  63iftbriger  Tagelöhner  aus  G.,  war  schon  seit  20  Jahren 
hochgradig  schwerhörig,  so  daß  er  nur  lauteste  Sprache  in  der  Nahe  des 
Ohres  noch  Terstand.  Über  «die  Ursache  seines  Ohrenleidens  ist  leider  nichts 
bekannt,  er  lag  nur  kurze  Zeit  mit  Ikterus  und  chronischer  Nephritis  in  der 
Klinik  des  Prof.  y.  Jak  seh  in  Frsg  und  starb  dort  am  10.  April  1890. 

Das  Sektionsprotokoll,  das  ich  ausführlich  mitteilte,  ergibt  fflr  die  Er- 
klärung der  Knocnenerkranknng  im  Schl&fenbein  keine  Anhaltspunkte. 

Im  rechten  Ohre  fand  ich  bei  der  Untersuchung  eine  grolle  Narbe 
im  Trommelfell  mit  einem  zapfenartigen  EinschluiS  von  Epidermis,  die  Aus- 
kleidung des  Mittelohres  ohne  wesentliche  Yer&nderung,  und  in  der  vorderen 
Umgebung  des  OTalen  Fensters,  sowie  in  der  äußeren  Wand  der  Nische  des 
runden  Fensters  je  einen  Herd  chronischer  Ostitis  der  Pars  petrosa,  der, 
wie  folgt,  beschrieben  wurde.  „In  der  Umgebung  der  Fußplatte  des  Steig- 
bügels, und  zwar  etwas  unterhalb  des  Fazialiskanals  von  dem  ovalen  Fenster 
beginnend,  nach  unten  bis  zur  oberen  Grenze  des  Ligamentum  spirale  des 
Endteib  der  basalen  Schneckenwindun^,  und  nach  hinten  und  oben  bis  zum 
äußeren  Rande  der  Macula  acustica  utriculi  reichend,  war  der  Knochen  auf- 
fällig pathologisch  verändert  Es  unterschied  sich  dieser  Teil  des  Knochens 
aufiälug  von  dem  normalen,  und  war  die  Grenze  zwischen  beiden  meist 
ziemlich  scharf  gezogen.  Der  veränderte  Knochen  nahm  die  Farben  Häma- 
toxylin  und  Karmin  viel  stärker  an  als  der  gesunde.  Im  erkrankten  Knochen 
waren  die  Haversischen  Kanäle  bedeutend  erweitert,  und  ebenso  die  die- 
selben durchziehenden  Gefäße.  An  manchen  Stellen  fanden  sich  auch  in 
einer  Reihe  nebeneinander  geordnet  Osteoblasten  ähnliche  Zellen  dem  Kno- 
chen anliegend.  Der  Knochen  selbst  zeigte  einen  sehr  unregelmäl^igen  Bau, 
die  Knochenkörperchen  waren  oft  ganz  unregelmäßig  durcheinander  gelagert, 
stellenweise  schienen  sie  auch  an  Zahl  vermehrt  zu  sein,  und  ähnelte  der 
Knochen  an  manchen  Stellen  mehr  einem  verkalkten  Knorpel.  Etwas  über 
dem  Steigbügel  fand  sich  eine  größere  Lücke  mitten  im  Knochen,  die  nur 
mit  Bindegewebe  ausgefüllt  war.  Ähnliche  Lücken  fanden  sich  auch  un- 
mittelbar unter  der  tieferen  Schicht  der  Schleimhaut  in  der  Nische  des 
ovalen  Fensters,  und  zwar  sowohl  über  dem  Stttgbügel,  ausgebreiteter  aber 
noch  unterhalb  desselben,  und  zeigte  dort  der  Knochen  solche  mit  Binde- 
gewebe ausgefüllte  Lücken  bis  unter  die  Periostschicht  des  Labyrinths.  Der 
Steigbügel  selbst  zeigte  keinen  Defekt  an  seiner  Basis,  im  Gegenteil  fanden 
daselbst  mehrfache  ausgedehnte  Verkalkungen,  die  von  der  Labyrinthwand 
herüber  zur  Steigbügelbasis  gingen  und  so  eine  partielle  Ankylose  seiner 
Gelenkverbindung  bedingten.  Neben  dieser  umschriebenen  Ankvlose  durch 
Verkalkung  fand  sich  noch  Kalkeinlagerung  in  dem  Knorpelbefag  des  Ge- 
lenks und  des  Zwischenbandes.  Nur  an  der  hinteren  unteren  Peripherie  des 
Stapes  war  Gelenk  und  aufirenzender  Knochen  normal.  Daß  auch  die  an  den 
pathologisch  veränderten  Knochen  angrenzenden  Gewebe  mit  an  dem  Er- 
Krankungsprozeß  teilgenommen  hatten,  war  einerseits  durch  eine  starke, 
bindegewebige  Verdickung  der  angrenzenden  Periostschicht  der  Schleimhaut 
der  Paukenhöhle  zu  erweisen,  andererseits  durch  eine  ähnliche  Verdickung 
des  an  den  ostitischen  Herd  grenzenden  Endostes  des  Vorhofs,  das  reichliche 
Spindelzellen  und  stellenweise  auch  Kalkeinlagerungen  aufwies. 

Im  linken  Ohr  war  das  Trommelfell  dünn  und  atrophisch  und  ohne 
Narbe.  Die  Mittelohrauskleidung  und  die  Veränderungen  im  Knochen  gleich 
wie  im  rechten  Ohr,  nur  mit  dem  Unterschiede,  daß  die  Erkrankung  an  der 
äuBeren  Wand  der  runden  Fensternische  fehlte,  und  an  der  ovalen  sich  über 
dessen  hinteren  Umfang  hinaus  noch  eine  Strecke  weit  im  Knochen  fort- 
setzte bis  an  den  Nervendurchtritt  zur  äußeren  Ampulle.  Auch  hatte  die 
Erkrankung  direkt  auf  den  hinteren  Teil  der  Steigbügelbasis  übergegriffen 
und  zu  einer  knöchernen  Ankylose  geführt.  In  der  vorderen  HUfte  der 
Steigbügelnische  fand  sich  eine  größere  Menge  fibrösen  Bindegewebes,  das 
den  vorderen  Schenkel  umhüllte. 

Zu  der  Besehreibnng  der  Enochenveräiiderungeii  in  diesem 
Falle  muß  ich  heute,  nachdem  ich  diese  alten  Präparate  noch  einmal 
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dnrchstndiert  habe,  naohtragen,  daß  die  Veränderungen,  die  die 
Erkrankung  im  Knochen  setzte,  einen  verschiedenen  Charakter 
zeigten.  So  fanden  sieh  an  der  vorderen  Peripherie  des  ovalen 
Fensters  beiderseits  neben  einer  deutlichen  Sklerosierung  des 
Knochens  (Fig.  1  auf  Taf.  IL  III),  die  auch  stellenweise  stärkere 
Kalkablagerung  zeigte,  gegen  die  Paukenhöhle  zu  Partien,  in 
denen  der  Knochen  mehr  poröses  Oef&ge  hatte  und  von  weiteren 
Geßlßräumen  und  fettmarkhaltigen  Kanälen  durchzogen  war,  wäh- 
rend an  der  vorderen  und  inneren  Grenze  des  Erkrankungs- 
herdes im  Knochen  sowie  auch  an  der  hinteren  Peripherie  der 
ovalen  Fensternische  (Fig.  2  auf  Taf*  IL  III)  die  Erkrankung 
einen  frischeren  Charakter  aufwies.  Der  Knochen  färbte  sich  hier 
stärker  mit  Eosin,  seine  Zellen  waren  größer,  und  war  dieser 
mehr  osteoide  Knochen  von  zahlreichen  Gefäßkanälen  durch- 
zogen, die  neben  weiten  Gefäßen  zahlreiche  größere  Zellen  und 
auch  einzelne  Biesenzellen  (Osteoklasten)  enthielten.  Naeh  diesem 
Befund  muß  ich  den  bei  der  damaligen  Mitteilung  dieses  Falles 
gebrauchten  Ausdruck  „geheilte^  Ostitis  dahin  richtigstellen,  daß 
dies  nur  fflr  einen  großen  Teil  des  Krankheitsherdes  gilt,  der  . 
Prozeß  aber  in  der  Peripherie  des  Herdes  noch  im  Fortschreiten 
begriffen  war. 

Als  Ursache  f&r  diese  symmetrische  Erkrankung  des  Knochens 
beider  Ohren  habe  ich  damals  die  eitrige  Mittelohrentzflndung 
angefbhrt,  die  bei  dem  Mann  wenigstens  rechts  sicher  vorausge- 
gangen war  und  angenommen  oder  vermutet,  daß  beide  Ohren 
ans  derselben  Ursache  vielleicht  infolge  einer  anderen  akuten 
Erkrankung  oder  infolge  von  Typhus  von  diesem  Leiden  befallen 
wurden.  Die  hochgradige  Schwerhörigkeit  hatte  schon  min- 
destens 20  Jahre  vor  dem  Tode  gedauert,  und  ebensolang 
dürften  also  auch  die  Veränderungen  an  den  Fenstern  bestanden 
haben. 

Fall  IL 
Magdalena  N.,  61  j&hriffe  ledige  Bedienerin,  wurde  am  28.  Mai  1891 
moribund  auf  die  II.  medizinische  Abteilung  aufgenommen.  Nach  der  mit 
ihrer  Tochter  aufgenommenen  Anamnese  litt  die  Kranke  schon  seit  ca.  1 5 
Jahren  an  höhergradiger,  zunehmender  Schwerhörigkeit  und  starken  sub- 
jektiven Oer&uschen  in  den  Ohren.  Anfangs  sollen  auch  Schmerzen  zeitweise 
in  den  Ohren  vorhanden  gewesen  sein  und  auch  Schwindel  und  Kopfweh. 
Nie  aber  wurde  ein  AusfluS  aus  den  Ohren  beobachtet.  Seit  10  Jahren  etwa 
war  die  Kranke  nahezu  ganz  taub,  sie  verstand  ihre  Tochter  nur  noch,  wenn 
sie  ihr  laut  ins  rechte  Ohr  hinein  schrie.  Auf  dem  linken  Ohr,  das  immer 
schlechter  war  als  das  rechte,  verstand  sie  auch  ihre  Tochter  nicht  mehr. 
Der  Schwindel  und  die  Schmerzen  haben  mit  dem  Eintreten  der  nahezu 
vollständigen  Taubheit  aufgehört,  das  Sausen  und  Kieschen  (?)  in  den  Ohren 
bestand  aber  mit  Unterbrechungen  fort.    Sie  war  sonst  stets  gesund,  nur 
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litt  sie  öfterfl  an  Zahnschmerzen  und  an  Kopfweh.  Die  Ursache  ihres  Ohren- 
leidens  soll  Überanstrengang  sein,  indem  sie  vor  etwa  3o  Jahren  ihre  schwer 
kranken  Eltern  durch  3  Jahre  pfl^e.  Sie  soll  damals  oft  sehr  Ober  Schwere 
im  Kopfe  geklagt  haben.  Eine  Üntersachung  der  Ohren  konnte  wihiend 
des  Lebens  nicht  mehr  vorgenommen  werden,  da  die  Kranke  hoch  fieberte 
und  nicht  mehr  bei  Besinnung  war.  Die  Sektion  der  am  28.  Mai  1891  Ver- 
storbenen ergab: 

Körper  mittelgroß,  stark  abgemagert,  Yon  starkem  Knochenbau.  Sch&del- 
dach  gehörig  groß,  l&nglich  oval,  symmetrisch,  ziemlich  dick  und  kompakt. 
Die  Gef&Pfurchen  an  der  Innenfl&che  seicht.  Die  harte  Hirnhaut  gespannt, 
glatt,  blutreich.  Der  grol^  Sichelblutleiter  enthält  wenig  locker  geronnenes 
Blut.  Die  weichen  Hirnh&ute  an  der  Konvexität  glatt,  Ober  den  Qef&fen 
leicht  getrabt,  und  die  Gefäße  ttb^rall  reichlich  mit  Blut  gefallt  Die  weiße 
Himsubstanz  weich,  von  teigiger  Konsistenz,  sehr  feucht,  von  zahlreichen 
größeren  und  kleineren  Blutpunkten  durchsetzt.  In  den  Ventrikeln  eine 
große  Menge  seröser  Flassigkeit,  durch  welche  sie  erweitert  sind.  Die  Plexus 
zart,  wenig  Blut  enthaltend.  Die  zentralen  Ganglien  des  Großhirns  blutreich. 
Kleinhirn  von  ähnlicher  Beschaflfenheit  wie  das  Großhirn,  auch  in  allen  Teilen 
feucht  und  blutreich.  Weiche  Hirnhaut  an  der  Basis  von  gewöhnlicher  Be- 
schaffenheit. Die  Blutleiter  gefallt  mit  flassigen  dunklen  Blutgerinnseln. 
Unterhautzellgewebe  fettreich,  Muskulatur  dann,  rostbraun.  In  den  Jngular- 
venen  flassiges  Blut.  Brustdrasengewebe  spärlich,  grobkörnig.  Rippenknorpel 
vollständig  verknöchert. 

Das  Herz  schräg  gelagert,  gehörig  groß,  fettreich,  enthält  Gerinnsel;  die 
Höhlen  gehörig  weit  und  ihre  Wandungen  entsprechend  dick,  rostbraun;  die 
Klappen  durchwegs  gut  geformt  Intima  der  Aorta  nur  stellenweise  von 
Kalkeinlaflemngen  durchsetzt. 

Die  linke  Lunge  an  der  Spitze  durch  Bindegewebe  fixiert,  groß,  im 
Oberlappen  zumeist  lufthaltig,  nur  in  der  Spitze  eine  kleine  narbige  Einziehung 
und  von  einzelnen  derben  fibrösen,  pigmentierten  Knoten  durchsetzt,  sonst 
durchfeuchtet  und  blutreich.  Der  Unterlappen  allenthalben  lufthaltig,  blut- 
reicher und  stärker  durchtränkt  als  der  Oberlappen.  In  den  Bronchien  aberall 
zäher  Schleim.  Die  rechte  Lunge  an  der  Spitze  bindegewebig  fixiert,  ähn- 
lich beschaffen  wie  die  linke.  Der  Oberlappen  von  einem  größeren  derben, 
pigmentierten,  und  mit  kalkigen  Einlagerungen  versehenen  Knoten  durch- 
setzt. Mittel-  und  Unterlappcn  wie  links.  Der  Magen  ungewöhnlich  stark 
ausgedehnt.  Der  Nabelring  hochgradig  erweitert  und  durch  ihn  das  Peri- 
toneum zu  einem  Bruchsack  ausgestfilpt,  in  welchem  das  ganze  große  Netz 
bis  zu  seiner  Insertion,  die  ganze  Pars  pylori ca  und  das  Anfangsstack  des 
Duodenums  vorgelagert  sind.  Ersteres  ist  im  Bruchsack  fixiert,  letztere  frei 
und  an  ihren  freien  Enden  vom  Rand  des  Nabelriuffes  eingeschnart.  Die 
Milz  ist  sehr  klein,  die  Kapsel  nur  leicht  verdickt,  das  Gewebe  weich  und 
brachig,  die  Pulpa  spärlich.  Die  linke  Niere  mittelgroß,  ihre  Kapsel  zart, 
leicht  ablösbar,  das  Gewebe  fest  und  blutreich.  Die  rechte  Niore  etwas  blut- 
reicher als  die  linke.  Die  Serosa  an  der  großen  Kurvatur  des  Magens  in- 
jiziert, zeigt  zahlreiche  Ekchymosen,  in  ihm  eine  trabe,  blutig  gefärbte  Flas- 
sigkeit An  der  hinteren  Magenwand  zwei  abereinander  gelagerte  Geschware, 
von  denen  das  obere  etwas  spaltförmig,  1,5  cm  lang  ist,  das  untere  etwas 
kleiner  und  rundlich  geformt  ist.  Die  Ränder  weich  und  der  Grund  mit 
kaffeesatzartiger  Masse  belegt  Die  Schleimhaut  sonst  zeigt  Stauung,  Ekchy- 
mosieruDg  und  Wulstung.  Die  Schleimhaut  des  Dick-  und  Danndarmes  in- 
jiziert, mit  wenig  Inhalt  gefallt.  Das  S.  romanum  und  Rektum  voll  gefallt 
mit  Skybalis.  Die  Leber  mäßig  groß,  ihre  Oberfläche  glatt,  ihr  Peritoneal- 
aberzug  leicht  verdickt  Am  Durchschnitt  ist  das  Gewebe  teigig  weich,  stark 
bluthaltig,  dunkelrot  gefärbt.  Die  Gallenblase  mäßis  groß  und  mit  dicker, 
schwarzbrauner  Galle  erfallt.  Die  Blasenwand  verdickt,  kontrahiert,  in  der- 
selben fast  kein  Inhalt.    Genitalien  normal. 

Die  pathologisch-anatomische  Diagnose  lautete:  Hernia  umbilicalis 
incarcerata.    Tuberculosis  obsoleta  pulmonum. 

Die  Untersuchung  der  Gehörorgane,  die  mir  überlassen  wurden,  ergab 
an  den  Nerven  im  inneren  Gehörgang  und  den  Trommelfellen  nichts  Beson- 
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deres.  Der  Knochen  war  nicht  sklerotisch  and  verhftltnism&ßig  leicht  sa 
darchslgen.  Bei  Luftdrackvermehrang  im  &utoren  GehOrgang  zeigte  ein  in 
den  oberen  Bogengang  eingekittetes  Manometer  keine  Bewegnng  des  Flttssig- 
keitstropfens.  Die  Schleimhaut  der  Paukenhöhle  und  des  Antrams  anschm- 
nend  nicht  verAndert,  die  Steigbügel  im  oyalen  Fenster  unbeweglich.  Die 
größeren  GeÜße  am  Promontorium  stark  mit  Blut  gefüllt  Die  &u(ieren  Teile 
des  Schläfenbeins  werden  in  Sublimat,  die  inneren  in  Müll  er  scher  Flüssig- 
keit geh&rtet,  entkalkt  und  histologisch  untersucht. 

Mikroskopischer  Befand. 
Hechtes  Gehörorgan. 

Inneres  Ohr.  In  der  Schnecke  reichliches  Pigment  zwischen  den 
Nerven  und  Ganglienzellen,  l&ngs  der  Lamina  spiralis,  in  der  Stria  vascularis 
und  freies  Pigment  liegt  auch  in  größerer  Menge  der  Stria  yascularis  auf. 
Im  Endteil  der  basalen  Windung  findet  sich  eine  ausgebreitete  H&morrhagie 
in  dem  Ligamentum  spirale.  Im  rückläufigen  Teil  der  baftüen  Windung 
sind  die  Ganglienzellen  auffällig  an  Zahl  vermindert.  Kin  großer  Teil  der 
Paukentreppe  ist  in  der  untersten  Windung  mit  neagebildetem  endostalem 
Knochen  ausgefüllt  und  der  Überrest  von  einem  Netz  dünnen,  fadenförmigen 
Bindegewebes  durchzogen.  Der  neugebildete  Knochen  grenzt  in  größerer  Aus- 
dehnung an  einen  chronisch  entzündeten  Knochenherd  des  Felsenteils  und 
ist  da  in  Reicher  Weise  wie  dieser  pathologisch  yerändert.  An  der  Yor- 
hofswand  ist  die  periostale  Auskleiaung  gropenteils  verkalkt  und  sind 
dazwischen  und  darauf  große  Mengen  von  Pigment  eingelagert,  ebenso  findet 
sich  auch  viel  Pigment  in  den  Cristae  und  den  angrenzenden  Teilen  des 
oberen  and  äußeren  Bogenganges,  unterhalb  des  Epithels  und  zwischen  den 
Nerven.  Die  Knochenerkrankung  reicht  bis  zum  Nervendurchtritt  des  Ramus 
vestibularis  zur  Macula  utriculi  heran,  umgreift  aber  diesen  nicht.  In  den 
häutigen  Bogengängen  ist  die  innere  Wand  meist  glatt  und  finden  sich  nur 
im  äußeren  Teil  des  äußeren  Bogengangs  einzelne  Erhebungen  (Papillen). 
Die  Yorhofswasserleitung  ist  frei,  die  Yene  neben  ihr  stark  erweitert 
und  mit  Blut  gefüllt,  die  Schneckenwasserleitung  an  ihrer  Mündung  in  die 
Schnecke  offen,  dann  weiter  in  dem  erkrankten  Knochen  nicht  aufzufinden, 
im  innersten  Teil  aber  wieder  deutlich  zu  sehen.  Auch  die  Yene  des  Ductus 
venosus  habe  ich  nicht  finden  können. 

Mittelohr.  Yon  der  Eustachischen  Röhre  war  nur  ein  Teil  der 
knöchernen  Tuba  noch  am  Präparate.  An  der  unteren  Wand  war  ihre 
Auskleidang  hochgradig  verdickt  durch  Yermehrung  des  submnkösen  und 

?erio8talen  Bindegewebes,  und  fanden  sich  an  der  Oberfläche  mehrere  zotten- 
örmige  Auswüchse  Die  Oberfläche  des  Knochens  häufig  uneben,  wie  an- 
genagt, größere  Gefäßkanäle  führen  in  große  Lücken  im  Knochen  mit  ähn- 
licher Oberfläche,  die  mit  fibrösem  Bindegewebe  ausgefüllt  sind.  An  vielen 
Stellen  zeigt  sich  die  Wand  dieser  zahlreichen  Lücken  im  Knochen  stark 
verkalkt,  wie  aus  der  starken  Färbbarkeit  mit  Uämatozylin  zu  ersehen  ist. 
Das  Trommelfell  war  im  allgemeinen  dünn  und  nur  in  seiner 
Schleimhautschicht,  die  aus  faserigem  Bindegewebe  ohne  deutliche  Kerne  be- 
stand, stellenweise  etwas  verdickt,  in  der  Paukenhöhle  war  die  Schleim- 
haut am  Promontorium  etwas  dicker  und  enthielt  ziemlich  reichliche  Spindel- 
zeUen  und  stellenweise  auch  Bildungszellen,  die  sich  durch  erweiterte  Gefäß- 
kanäle auch  in  den  Knochen  hinein  verfolgen  ließen.  Besonders  verdickt 
war  die  Schleimhaut  in  der  unteren  flälfte  des  Promontoriums.  Hier  fand 
sich  eine  dicke  periostale  Schicht  aus  sklerotischem  Bindegewebe,  das  nur 
spärliche,  lange  Spindelelemente  enthielt,  und  lag  dieser  Schicht  die  ver- 
dickte eigentliche  Schleimhaut  mit  deutlichen  Zeichen  chronischer  Entzün- 
dung auf.  Die  Nische  des  runden  Fensters  war  in  ihrem  vorderen  Teil  zum 
Teil  durch  Exostosen  des  erkrankten  Knochens,  zum  Teil  durch  fibröses 
Bindegewebe  abgeschlossen,  in  ihrem  hinterem  Teil  aber  frei.  Doch  findet 
sich  hier  noch  immer  an  der  inneren  Seite  der  Fenstermembran  der  schon 
oben  erwähnte  neugebildete  Knochen,  der  die  Paukentreppe  zum  großen  Teil 
ausfüllt    Er  bildet  schließlich  eine  immer  dünner  werdende  Knochenplatte, 
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die  an  Schnitten  durch  den  hintersten  Teil  des  Fensters  nnr  noch  in  der 
Mitte  der  Membran  erhalten  ist.  Dieser  Knochen  steht  auch  in  direkter  Ver- 
bindung mit  dem  erkrankten  Knochen  im  Promontorinm.  Die  Membran  des 
runden  Fensters  selbst  Ist  nicht  verdickt  and  sonst  normal. 

ImovalenFenster  war  der  vorderste  Teil  gleichfalls  durch  Hyperostose 
des  erkrankten  Knochens  verengt,  und  dieser  Teil  der  Basis  von  dem  erkrankten 
Knochen  ganz  umschlossen,  der  hier  noch  in  Form  einer  flachen  Exostose  in  den 
Vorhof  hineinragte.  Ein  unregelm&ßi^r  verkalkter  Klumpen  ohne  deutliche 
Knochenzellen  lag,  von  verdicktem  Bindegewebe  ums&umt,  hier  in  dem  er- 
krankten Knochen.  Weiter  nach  hinten  zeigte  sich  dann  die  Basis  deatlich 
erhalten,  aber  besonders  an  der  unteren  Seite  bis  weit  nach  hinten  in  fester 
knöcherner  Verbindung  mit  dem  umgebenden  kranken  Knochen,  und  rdchte 
die  EntztUidung  auch  in  den  vorderen  Teil  der  SteigbOgelbasis  hinein.  Nor 
der  hinterste  Teil  der  Steigbügelbasis  und  seine  Umgebung  erwiesen  sich 
frei  von  Erkrankung.  Die  Ste^bOgelschenkel  waren  dOnn,  ebenso  wie  daa 
Köpfchen,  der  Knochen  rarefiziert,  und  die  GMenkfl&che  war  nicht  erhalten. 
An  den  Gelenkfl&chen  des  Hammers  und  Amboßes  war  der  Knorpelbela^ 
gro^nteils  verkalkt 

Im  Antrum  und  Warzenfortsatz  war  die  Schleimhaut  ebenso  wie  auch 
im  hintersten  Teil  der  Paukenhöhle  und  im  Aditus  in  gleicher  Weise  ver- 
iUidert  und  verdickt,  wie  es  von  der  Paukenhöhle  oben  angegeben  wurde. 
Stellenweise  Zeichen  chronischer  EntzOndung  und  Verdickung  mit  Spindel- 
und  Bildungszellen,  insbesondere  auch  in  den  erweiterten  Qeiaßkanftlen  des 
angrenzenden  Knochens,  und  h&ufig  in  letzterem  auch  Lücken,  die  mit  Binde- 
gewebe ausgefüllt  waren. 

Knochen.  Im  vordersten  untersten  Teil  des  Felsenteils  finden  sich  hoch- 
gradig erweiterte  Markr&ume  mit  Fettmark  gefüllt,  und  zwischen  ihnen  mit 
verdickter  Schleimhaut  ausgekleidete  pneumatische  Zellen  und  einzelne  ganz 
mit  Bindegewebe  ausgefüllte  zellige  lULume  im  Knochen.  Über  diesen  und 
im  Anschluß  daran  zeigt  der  Knochen  sich  bis  hinauf  zur  vorderen  unteren 
Peripherie  der  Schnecke  und  der  unteren  vorderen  und  oberen  Wand  des 
inneren  Gehörgangs  reichend,  anffiülig  pathologisch  verändert.  Er  Ist  ganz 
von  größeren  GefSßkan&len  durchzoffen,  stellenweise  auch  gegen  den  Kiand 
zu  sklerotisch  und  zeigt  in  der  Wand  des  inneren  Qehörgangs  mehrere 
größere  Höhlen,  die  mit  einem  zellenreichen  Bindegewebe  teilweise  ausgefüllt 
sind  und  mit  dem  an  dieser  Stelle  gleichfalls  erkrankten,  verdickten  und 
zellenreichen  Periost  des  inneren  Gehörgangs  direkt  zusammenhängen.  In 
diesen  zelligen  R&umen  sowohl,  wie  auch  sonst  im  inneren  Gehörgang  er- 
scheint der  Knochen  an  der  Oberfl&cbe  uneben,  wie  angenagt  (Howshipsche 
Lakunen).  Hier  ist  auch  damit  in  Zusammenhang  die  Umrandung  des  Ganalis 
ganfflionaris  und  der  Knochen  der  Lamina  spiralis  der  basalen  Windung 
stark  verkalkt,  wie  an  der  starken  Färbung  mit  Hämatozylin  zu  erkennen 
ist.  Der  Entzündungsherd  im  Knochen  reicht  dann  weiter  bis  zum  Periost 
der  basalen  Schnecken  Windung,  deren  unteren  nach  vorne  laufenden  Teil  sie 
von  unten,  innen  und  zum  Teil  auch  von  außen  her  umgreift,  und  er  reicht 
hier  meist  direkt  bis  an  die  periostale  Auskleidung,  bezw.  das  Ligamentum 
Spirale  (Fig.  3  auf  Taf.  II.  III).  In  einem  großen  Tbeil  der  basalen  Windung 
ist  es  im  Anschluß  an  die  Entzündung  im  Knochen  auch  zu  Bindegewebs- 
und Knochenneubildung  gekommen,  welche  den  Endteil  der  Pankentreppe 
bis  zur  Membran   des  runden  Fensters  größtenteils  ausfüllt.    Dieser  neu- 

febildete  periostale  Knochen  ist  jedoch  von  unten,  von  dem  chronischen 
intzündungsherd  im  Knochen  der  Pars  petrosa,  später  wieder  zum  Teil 
rarefiziert  worden,  und  finden  sich  in  seinem  hinteren  Teil  frische  entzünd- 
liche Veränderungen,  wie  in  dem  angrenzenden  Knochen.  Nach  hinten  reicht 
der  Herd  bis  zum  runden  Fenster,  in  dessen  vorderem  Teil  sowohl  am 
Promontorium  als  auch  von  der  inneren  Wand  her  der  erkrankte  Knochen 
Exostosen  bildet,  während  im  hintersten  Teil  des  runden  Fensters  der 
Knochen  nahezu  normal  wird.  Nur  die  Gefäl>kanäle  des  Knochens  enthalten 
noch  reichlicher  proliferiertes  Bindegewebe  und  sind  von  Knochensäumen 
jüngerer  Bildung  umgeben. 

Ein  zweiter  Herd  veränderten  Knochens  findet  sich  über  dem  ersten 
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an  der  inneren  Wand  der  Paukenhöhle.  Er  reicht  nach  vorne  bis  zur  Gegend 
der  Spitzenwindnng  der  Schnecke  und  liegt  hier  zwischen  Schleimbaut  und 
Schneckenperiost,  von  oben  nach  unten  ist  er  ca.  4,  dann  5  mm  hoch  und 
reicht  nach  oben  bis  zum  Facialiskanal,  nach  unten  bis  zur  Mitte  des  Pro- 
montoriums. £r  grenzt  nach  innen  erst  an  die  Spitze,  dann  an  die  mittlere 
Windung^  und  weiter  nach  hinten  an  den  Yorhof,  umgreift  dann  die  Steig- 
bttgelbasis  zum  gro^n  Teil,  reicht  bis  zum  Nervendurchtritt  des  Utriculus 
durch  den  Knochen,  dessen  BOndel  im  vorderen  ftußeren  Teil  noch  um- 
griffen werden,  und  endet  dann  im  hinteren  Teil  des  ovalen  Fensters,  ohne 
dessen  hintersten  Rand  zu  erreichen.  Beide  diese  Krankheitsherde  im  Knochen 
sind  im  Promontorium  nur  durch  einen  erweiterten  GeAßkanal  miteinander 
verbunden,  dessen  Wand  stark  verkalkt  erscheint,  sind  im  Qbrigen  aber  durch 
eine  Schicht  gesunden  Knochens  in  der  Mitte  der  Promontoriums  voneinander 
getrennt. 

Endlich  findet  sich  zwischen  Facialis  und  äußerem  Bogengang  noch  ein 
dritter  kleiner  Herd  stark  veränderten  Knochens.  Er  ist  sklerotisch, 
von  nur  m&ßig  weiten  Gef&i^kan&len  durchzogen,  in  deren  Umgebung  der 
Knochen  sich  stark  mit  Karmin  und  Eosin  fftrbt  Aui^erdem  zeigt  auch  der 
Qbrige  Teil  der  Pars  petrosa  und  des  Warzenfortsatzes  deutliche  Verände- 
rungen. So  sind  an  vielen  Stellen  die  Gefäükan&le  obliteriert,  und  finden 
sich  am  Knochen  Oberall  um  größere  Reste  mit  H&matozylin  stark  geflürbten 
Knochens  herum  neugebildete  jQngere  Schichten,  die  sich  durch  andere  lamel- 
läre  Schichtung  und  hellere  rote  F&rbung  scharf  von  den  früher  erwähnten 
abgrenzen  lassen.  Auch  größere  Knochenkörperchen  mit  nur  wenig  Aus- 
läufern und  oft  noch  deutlichen  Zellen  unterscheiden  diesen  Knochen  von 
dem  älteren. 

Der  histologische  Charakter  der  pathologisch  veränderten 
Knochenpartien  ist  an  verschiedenen  Stellen  verschieden.  So  finden  sich  se- 
wöhnlich  in  den  Randzonen  des  erkrankten  Knochens  Partien,  die  deutlich 
das  Bild  der  Knochensklerose  zeigen.  Der  Knochen  erscheint  dunkler  mit 
Hämatoxylin  gefärbt,  seine  Gefäkanäle  sind  bis  auf  einzelne  kleinere 
obliteriert  durch  schichtweise  Anlagerung  neuen  Knochens  an  ihrer  Wand 
und  öfter  auch  durch  Ablagerung  von  Kalkmassen  in  den  Resten  des  froheren 
Lumens.  Markräume  enthält  dieser  Teil  des  Knochens  nicht,  die  Knochen- 
körnerchen  liefen  dicht  gedrängt,  zeigen  zahlreiche  zackige  Ausläufer  und 
sind  manchmal  auch  an  ihrer  inneren  Wand  stark  blau  oder  schwarz  mit 
Hämatozylin  gefärbt  als  Zeichen  einer  stärkeren  Kalbla^erung.  An  diesen 
sklerotischen  Knochen  schließt  sich  stellenweise  ein  ähnlich  veränderter  an, 
der  aber  eine  geringere  Kalkablagerung  und  außerdem  noch  zahlreiche  er- 
weiterte Gefilßkanäle  enthält.  An  anderen  Stellen  der  Erkrankungsherde  und 
zwar  gleichfalls  an  der  äußeren  Grenze  des  Herdes  insbesondere  entsprechend 
der  inneren  Wand  der  Paukenhöhle  ist  der  Knochen  wieder  in  anderer  Weise 
verändert.  Der  Knochen  zeigt  lamelläre  Struktur,  Mangel  der  sonst  vor- 
handenen Knorpelzellennester,  färbt  sich  schwach  bläulich  mit  Hämatozvlin, 
ähnlich,  wenn  auch  nicht  ganz  gleich  wie  der  normale  Knochen.  Seine 
Knochenkörperchen  sind  stellenweise  noch  größer,  zeigen  weniger  Ausläufer 
und  deutlich  gefärbte  Knochenzelien.  Durchzogen  ist  dieser  Knochen  von 
größeren  Räumen,  die  nur  spärliches  Bindegewebe  und  einzelne  Fettzellen 
enthalten.  Stellenweise  finden  sich  in  letzterem  Knochen  Partien,  die  eine  mehr 
rötliche  Farbe  zeigen  und  nach  innen  zu  übergehen  in  mit  Eosin  stark  rot  ge- 
f&rbte  Partien^  in  denen  die  Entzündung  noch  andauert.  Hier  zeigt  der  Knochen 
sich  hochgradig  porös,  ist  nach  allen  Richtungen  hin  von  hochgradig  erweiterten 
Gefäßkaoälen  durchzogen,  zwischen  denen  nur  schmale  Brücken  osteioden 
Gewebes  sich  finden.  Dieses  zeigt  nirgends  lamelläre  Struktur,  seine  Zellen 
sind  bedeutend  größer,  haben  weniger  Ausläufer.  In  den  weiten  Gefäß- 
kanälen dieser  Partien  liegen  neben  den  erweiterten  Gefäßen  lange  spindel- 
fönniffe  Zellen  und  auch  größere  runde  Zellen  mit  großem  Kern  und  finden 
lieh  letztere  oft  auch  schon  in  den  kleinsten  Saftkanälen  des  Knochens,  die 
vom  kranken  Knochen  her  in  den  angrenzenden  gesunden  hineinziehen.  Sie 
gleichen  ganz  den  Osteoklasten,  die  gewöhnlich  einzeln  an  der  Wand  der 
größere  Gefäite  führenden  Räume  liegen.    Da  wo  sie  am  Knochen  anliegen, 
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findet  sich  meist  ein  abgerundeter  lichter  Hof»  der  sie  halbkreisförmig  um- 
ftibt  Welche  Rolle  dabei  die  nächst  angrenzenden  Zellen  des  gesanden 
Knochens  spielen,  l&ßt  sich  nicht  eruieren,  da  der  gesunde  Knochen  bis  an 
die  scharfe  Grenze  des  erkrankten  heran  meist  keine  Yerftndemn^  aufwies. 
Über  die  Lage  dieser  frisch  erkrankten  Knochenpartien  im  Verhältnis 
zu  der  der  anderen  kann  im  allgemeinen  nur  gesagt  werden,  daß  sie  mehr 
nach  innen,  entfernter  von  der  Paukenhöhle  im  Knochen  liegen;  so  fand 
sich  frische  Knochenerkrankung  an  der  vorderen  unteren  Begrenzung  der 
Schnecke,  ebenso  auch  entsprechend  der  Spitze  der  Schnecke  und  an  der 
hinteren  und  inneren  Grenze  des  Erkrankungsherdes  des  ovalen  Fensters 
Auch  in  der  Nische  des  ovalen  und  im  vorderen  Teil  des  runden  Fensters 
zeigt  die  Erkrankung  ausnahmsweise  einen  verhältnismäßig  frischen  Charakter 
und  reichen  hier  die  schmalen  osteoiden  Knochenbälkchen,  die  sich  verhält- 
nismäßig schwach  mit  Eosin  färben,  bis  an  die  starkverdickte,  kemarme, 
faserige  Feriostschicht  der  Mitteiohrauskleidung  he^an. 

Linkes  Gehörorgan. 

Inneres  Ohr.  Die  Nervenzellen  in  der  Schnecke,  besonders  in  den 
oberen  Windungen  sind  nicht  so  zahlreich  wie  unter  normalen  Verhältnissen. 
Der  Pigmentreichtum  ist  etwas  geringer  als  rechts.  In  der  basalen  Winduni;  ein 
Gefäß  in  der  Promimentia  spiralis  ungewöhnlich  weit  Die  Lamina  spiralis 
und  die  Umrandung  des  Ganglienkanals  der  basalen  Windung  stark  verkalkt, 
in  der  Paukentreppe  dieser  Windung  neugebildeter  Knochen  und  Bindege- 
webe in  großer  Ausdehnung.  Der  Ductus  venosus  der  Schnecke  frei,  die 
Wasserleitung  in  ihrem  inneren  Teil  gleichfalls,  im  äußeren  aber  in  dem  er- 
krankten Knochen  nicht  nachzuweisen.  Der  Vorhof  und  die  Bogengänge 
zeigen  das  gleiche  Verhalten  wie  rechts. 

TubaEustuchii.  In  dem  knorpeligen  Teile  war  das  Epithel  schön 
erhalten  und  unter  demselben  stellenweise  längliche  Streifen  der  Schleimhaut 
infiltriert  und  entzündet,  und  zwar  sind  vorwiegend  epitheloide  und  Spindel- 
zellen eingelagert.  In  der  knöchernen  Tuba  war  die  Auskleidung  meist  ver- 
dickt, stellenweise  wieder  dfinner  und  enthielt  nur  an  wenigen  Stellen  einzelne 
Zellen.  Der  angrenzende  Knochen  zeigt  unregelmäßig  ausgezackte  Lücken,  die 
mit  einem  derlran,  faserigen  Bindegewebe  ausgefüllt  sind.  Die  Peripherie  des 
Knochens  in  diesen  Lücken  ist  gewöhnlich  stark  kalkhaltig  und  färbt  sich  mit 
Hämatozylin  dunkelblau.  In  der  Nähe  der  Paukenhöhle  finden  sich  in  den  Mark- 
räumen der  Umgebung  der  Tuba  reichliche  Blutaustritte,  in  einzelnen  mit 
Bindegewebe  ausgefüllten  Knochenstücken  größere  Mengen  Kalk  im  Knochen 
angehäuft  und  außerdem  einige  osteophytenartige  zackige  Vorsprünge  des 
Knochens  in  der  Tuba. 

Das  Trommelfell  ist  ungewöhnlich  dünn  und  färbt  sich  auch  schlecht, 
so  daß  Formelemente  daran  schwer  zu  unterscheiden  sind.  In  der  Schleim- 
hautschicht, deren  Submucosa  durch  fibröses  Bindegewebe  gebildet  wird,  liegen, 
entsprechend  dem  unteren  Trommelfellrande,  zystenartige  Hohlräume.  Ahn- 
liche Räume  in  großer  Zahl  finden  sich  in  der  Schleimheitbekleidung  des 
Hammers  und  Amboß  entsprechend  der  Gelenkverbindung.  An  ihrer  Innen- 
fläche läßt  sich  kein  Epithel  nachweisen,  das  Bindegewebe  der  Submucosa 
ist  in  größerer  Ausdehnung  verkalkt  Im  Hammer  findet  sich  nach  innen 
vom  kurzen  Fortsatz  ein  größerer  mit  faserigem  Bindegewebe  ausgefüllter 
Baum.  Die  Körper  des  Hammers  und  Ambosses  enthalten  zahlreiche,  mit  Fett- 
mark und  erweiterten  Gefäßen  erfüllte  Markräume.  Der  Gelenkknorpel  ist 
zum  Teil  verkalkt.  Im  Amboßkörper  finden  sich  in  den  Gefäßkanälen  und 
im  Knochen  stellenweise  unregelmäl^ige  Kalkmassen. 

Paukenhöhle  und  Fenster.  Die  Schleimhaut  der  Paukenhöhle  ist 
fast  überall  pathologisch  verändert.  Sie  zeigt  sich  besonders  in  ihrer  tieferen 
Schicht,  uno  insbesondere  stark  wieder  über  dem  erkrankten  Knochen 
verdickt,  selbst  kallös,  enthält  über  den  Stellen  frischerer  Knochenerkrankung 
zi^lreiche  zellige  Elemente ,  Spindelzellenzüge ,  und  folgt  auf  diese  Schicht 
oft  unmittelbar  das  gut  entwickelte  Epithel,  an  anderer  Stelle  wieder  eine 
Submucosa  mit  weiteren  Gefäßen,  Spindel-  und  Bildungszellen.  Besonders 
stark  verdickt  ist  die  Schleimhaut  im  vorderen  Teil  der  Nische  des  runden 
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Fensters,  deren  innere  H&lfte  ganz  mit  Bindegewebe  TerschloBsen  ist,  nnd 
etwas  weniger  noch  im  ovalen  Fenster.  In  letzterem  finden  sich  Terh&ltnis- 
m&ßig  noch  frische«  entzOndUche  Yer&ndemngen. 

Der  äteigbttgel  ist  in  seiner  Verbindung  mit  dem  ovalen  Fenster 
ankvlosiert  and  zwar  zum  Teil  durch  eine  mehr  oder  weniger  breite  neu- 
gebUdete  Knochenspange,  die  vom  erkrankten  Knochen  der  Umgebung  sieh 
in  die  Basis  hineinzieht,  zum  Teil  auch  nur  durch  eine  Verkalkung  des 
Bingbandes.  Die  Basis  selbst  ist  durch  die  Erkrankunj;  des  Knochens  hoch- 
gradig rarefiziert  und  an  einer  Stelle  im  hinteren  Teil  sogar  ganz  ^defekt, 
sodaß  daselbst  die  d&nne  Schleimhaut  anmittelbar  dem  periostiuen  Überzug 
der  inneren  Wand  des  Vorhois  aufliegt.  Letzterer  ist  gleich  wie  der  da- 
runterliegende Knorpelbelag»  von  dem  er  sich  nicht  mehr  trennen  l&iit,  ver- 
kalkt Im  vorderen  Teil  des  ovalen  Fensters  ragt  der  erkrankte  Knochen  in 
Form  einer  Exostose  in  den  Vorhof  hinein. 

Das  runde  Fenster  ist  im  vorderen  Teil  nach  der  Paukenhöhle  zu  frei, 
doch  liefft  hier  von  innen  her  der  Membran  neugebildeter  Knochen  an, 
der  die  Paukentreppe  hier  gröjßtenteils  ausflült,  weiter  nach  hinten  hfirt  dieser 
Knochen  nach  und  nach  auf  und  erstreckt  sich  da  die  Erkrankung  des 
Knochens  um  den  Steigbügel,  dessen  Basis  in  gleicher  Weise  erkrankt  ist, 
wie  der  angrenzende  Knochen  im  Promontorium  nach  abwftrts  bis  zum  runden 
Fenster  (Fig.  6  auf  Tafel  IV.  V),  das  sie  nach  hinten  zu  umgreift  und  auch 
durch  kleine  Exostosen  von  der  Seite  her  verengt.  Hier  liegt  auch  der 
Membran  des  runden  Fensters  außen  faseriges  Bindegewebe  auf  und  fallt  den 
hinteren  Teil  der  Fensternische  aus.  Im  vorderen  inneren  Teil  der  Nische 
liegt  in  einem  mehr  lockeren  Bindegewebe  reichlich  Pigment  eingelagert. 

Antrom  und  Warzenzelien.  Die  Schleimbaut  ist  gleich  beschaflfon 
wie  in  der  Paukenhöhle,  nur  etwas  dQnner  und  nur  in  einzelnen  pneumatischen 
Zellen  etwas  verdickt.Der  Knochen  darunter  zeigt  h&afig  Lakunenbildong,  an 
anderen  Stellen  größere  L&cken,  die  mit  Bindesewebe  ausgefüllt  sind,  und 
häufiff  finden  sich  auch  Zeichen  von  Knochenneubildung,  schöne  S&ume  neu- 
gebildeten Knochens  in  den  ans  Antrum  grenzenden  Gef&ßkanftlen  des  Knochens. 

Knochen.  Der  Knochen  des  Felsenteils  zeigt  mehrere  Herde  von 
Erkrankung,  die  mit  geringen  Abweichungen  eine  ähnliche  Ausdehnung  wie 
im  rechten  Schl&fenbein  haben.  Im  vorderen  Teil  der  Pars  petrosa  liegen 
auch  links  zahlreiche,  stark  erweiterte  Mark-  nnd  einzelne  große  pneu- 
matische Zellen,  und  sind  letztere  bis  auf  eine  schmale  Lichtung  mit  Binde- 
gewebe ausgefüllt.  An  diese  letzteren,  die  mit  der  Paukenhöhle  zusammen- 
bäogen,  schließt  sich  nach  oben  unmittelbar  der  erkrankte  Knochen  an, 
umgreift  den  inneren  Qehörgang  an  seiner  vorderen  Peripherie  und  bildet 
in  ihm  eine  größere  Exostose,  die  an  den  Nerven  anliegt,  und  größere,  zum 
Teil  mit  Bindegewebe  ausgefüllte  Lücken,  die  mit  dem  inneren  Gehörgang 
zusammenhängen  (Fig.  4  auf  Tafel  II.  HI).  In  grösserer  Ausdehnung  grenzt 
dieser  Herd  an  den  untersten  Teil  der  Paukentreppe  und  steht  hier  in  Ver- 
bindung mit  dem  diese  ausfüllenden  Knochen  und  Bindegewebe.  Nach  hinten 
reicht  er  nur  bis  etwas  vor  die  äußere  Mündung  der  Schneckenwasser- 
leitnng,  in  deren  Umgebung  der  Knochen  noch  gesund  ist  Nur  der  Knochen, 
der  die  Paukentreppe  teilweise  ausfüllt,  reicht  noch  etwas  weiter  nach  hinten 
als  der  ostitische  tlerd.  Der  zwei.te  Herd  in  der  Umgebung  des  Steigbügels 
reicht  links  noch  weiter  nach  vorn  bis  zar  knöchernen  Tuba,  und  grenzt 
nach  innen  an  die  obere  und  mittlere  Schneckenwindung,  nach  außen 
unmittelbar  an  die  periostale  Schicht  der  Auskleidung  der  Paukenhöhle  (Fig.  4, 
5  u.  6  auf  Tafel  IV.  Y).  Weiter  nach  hinten  reicht  er  sowohl  ober-  als  unter- 
halb des  vom  inneren  Gehörgang  her  zur  Paukenhöhle  ziehenden  Facialkanals 
weit  nach  innen,  unterhalb  bis  nahe  zum  inneren  Qehörgang  und  bildet  im 
Kanal  selbst  eine  kleine  Exostose.  Nach  hinten  reicht  dieser  Herd  außer- 
ordentlich weit,  bis  hinter  die  Gegend  der  Ampulle  des  äußeren  Bogengangs, 
indem  er  hier  den  ganzen  Knochen  zwischen  Facialkanal  und  äußerer  Wand 
der  Ampulle  und  des  Bogenganges  umfaßt.  In  einer  Breite  von  5  mm  von 
oben  noch  unten  sitzt  dieser  Herd  im  Knochen  der  inneren,  oberen  Pauken- 
höhlenwand zwischen  Periost  und  Schnecke,  Vorhof  und  äußerer  Ampulle, 
er  umzieht  den  Steigbügel  an  seiner  Basis ,  ebenso  die  äußeren  Teile  des 
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Nervensweiges  zum  Utiicalus  and  &aßeren  Bogengang  bei  ihrem  Durchtritt 
durch  den  Knochen.  Im  hinteren  Teil  darchsetit  er  das  ganze  Promontorium 
bis  zum  untersten  Ende  und  reicht  hier  bis  zur  KnockenausftÜlung  der 
Paukentreppe,  indem  er  auch  den  hinteren  Umfang  der  runden  Fensternische 
umgreift,  w&hrend  im  Torderen  der  Knochen  gesund  ist.  Die  Basis  des  Steig- 
bflgels  ist  ganz  in  gleicher  Weise  erkrankt  und  bildet  stellenweise  mit  dem  Laby- 
rinthknochen eine  zusammenhängende  Masse,  nur  am  oberen  und  unteren  Band 
sind  stellenweise  noch  Beste  vom  Bingband  nachzuweisen.  Beide  Krankheits* 
herde  im  Knochen  h&ngen  direkt  eigentlich  nicht  zusammen ,  jedoch  finden 
sich  in  dem  sonst  gesunden  Knochen  in  der  unteren  H&lf  e  des  vorderen 
Teils  des  Promontoriums  erweiterte  Gef40kan&le  mit  8&nmen  Ton  neu- 
gebildetem  Knochen.  Auch  vom  Periost  und  von  den  erw&hnten  Zellen  im 
vorderen  unteren  Teil  der  Pars  petrosa  ziehen  weite  Kan&le  mit  weiten  Ge- 
fäßen in  den  erkrankten  Knochen  hinein. 

Abgesehen  von  diesen  beiden  großen  Herden  zeigt  auch  der  Knochen 
noch  an  anderen  Stellen,  insbesondere  in  den  oberfl&chlichen  subperiostalen 
Schichten,  dflnne  Lagen  osteoiden  oder  neuen  Knochengewebes,  besonders 
in  der  Umgebung  der  h&ufig  erweiterten  Gef&ßkan&le,  auch  ist  die  Knochen- 
oberfl&che  stellenweise  usuriert,  mit  unregelmäßigen  Buchten  versehen. 

Die  histologische  Struktur  des  erkrankten  Knochens  der  linken 
Seite  entspricht  ganz  der  im  rechten  Schläfenbein.  Ebenso  ist  auch  die  Ver- 
teilung der  Knochenpartien  mit  abgelaufener  und  der  mit  noch  bestehender 
Ostitis  links  im  ganzen  die  gleiche  wie  rechts,  so  daß  ich  die  n&here  Be- 
schreibung hier  unterlassen  kann. 


Wenn  wir  zum  Schloß  die  in  beiden  Sohlftfenbeinen  ge- 
fundenen Veränderungen  noehmale  tlberblioken,  und  zwar  sowohl 
die  in  der  Auskleidung  der  Mittelohrrftume  sowie  auch  die  im 
Knochen,  so  können  wir  nur  zu  dem  Schlüsse  kommen,  daß  es 
sich  hier  um  die  Folgen  einer  Entzündung  handle,  die  zwar  in 
der  Mittelohrauskleidung  und  teilweise  auch  im  Knochen  schon 
größtenteils  abgelaufen  ist,  stellenweise  aber  im  Knochen  noch 
andauerte  oder  neuerdings  sich  verschlimmert  hatte.  Nach  der 
Krankengeschichte  müssen  wir  annehmen,  daß  sie  etwa  30  Jahre 
vor  dem  Tode  der  Kranken  mit  starkem  Sausen,  zeitweise 
stechenden  Schmerzen  und  Schwerhörigkeit  begann.  Dieser  Ent- 
zündungsprozeß griff  dann  an  verschiedenen  Stellen  auch  auf 
den  Knochen  über  und  zwar  vorne  von  den  unteren  pneuma- 
tischen Zellen  aus  auf  die  vordere  Begrenzung  der  Schnecke 
und  des  inneren  Gehörgangs  und  weiter  auch  von  den  Fenster- 
nischen aus  auf  die  nächstliegenden  Knochenpartien  über,  in  denen 
er  zu  einer  chronisch  verlaufenden  Ostitis  und  Osteomyelitis  führte. 
Auffällig  ist  dabei,  daß  auch  ein  großer  Teil  des  Endteils  der 
Faukentreppe  mit  neugebildeter  Knochenmasse  und  Bindegewebe 
ausgeiÜUt  wurde,  und  ließ  sich  an  den  Präparaten  nicht  mehr 
entscheiden,  ob  dies  durch  Übergreifen  der  Entzündung  von  den 
beschriebenen  ersten  Knochenherden  her  geschah,  oder  dadurch, 
daß  mit  Beginn  des  Leidens  eine  heftigere  Mittelohrentzündung 
durch   die   runde  Fenstermembran  auch   auf   den  Endteil   der 
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Pankentreppe  tlbergriif  nnd  hier  zn  einer  endostalen  Knochen- 
nenbildang  nnd  Bindegewebsbildung  fHbrte.  Gegen  letzteres  würde 
der  Umstand  sprechen,  daß  dieser  Knochen  in  der  Pankentreppe 
nur  in  beschränkter  Ausdehnung  an  die  Membran  des  rnnden 
Fensters  grenzte  nnd  erst  weiter  nach  vorne  seine  größte  Aas- 
dehnung erreichte.  Die  ausgedehnte  Veränderung  in  der  Aus- 
kleidung des  Mittelohrs  sowie  in  den  übrigen  an  das  Mittelohr 
grenzenden  Knochenpartien  des  Schläfenbeins  spricht  f&r  eine, 
wenigstens  anfangs  vorhandene,  ausgebreitete  Entzündung  in  der 
Auskleidung  der  Mittelohrräume. 

Fall  III. 
Alois  St.,  58j&hriffer  Einleger,  ist  seit  Beiner  MilitArzeit  tchwerhörig, 
and  vertchlimmerte  Bich  das  Gehör  bei  ihm  von  Jahr  so  Jahr.    Er  hatte 
niemals  Schmerzen  in  den  Ohren  und  litt  nie  an  Schwindel.   Doch  hatte  er 
öfters  beiderseits  das  Geffthl  von  Yerlegtsein  der  Ohren  und  rechts  auch 
manchmal  «Klingen**  nnd  «Glockenlftuten**.  Er  litt  hftnfig  an  starkem  Schnupfen. 
Die  Untersuchung  der  Ohren  ergab  rechts  das  Trommelfell  etwas  stArker 
eingezogen  und  leicht  milchig  getrUbt,  den  Lichtkegel  heU.    Links  war  das 
Trommelfell  stark  eingezogen  und  milchig  getrabt,  der  Lichtkegel  matt.   Die 
Untersuchung  der  Nase  und  des  Rachens  wurde  bei  dem  schwer  Kranken, 
der  auf  der  I.  medizinischen  Abteilung  lag,  nicht  vorgenommen. 
Die  Hörprüfung  ergab: 

IF  «) 
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1,0  St  0,50 

0,02  Fl  e 

V  Cü  6" 

-Ä  — 

4"  c  ^ 

—  20"tf*  — 25" 

*)  Die  untere  Grenze  wurde  nicht  bestimmt,  c"  wurde  nicht  mehr  gehört 

Der  Kranke  starb  am  7.  August  1891  und  ergab  die  Sektion,  die  am 
S.September  im  pathologisch -anatomischen  Institute  vorgenommen  wurde: 
Gut  gen&hrtes,  kr&ftiges  Individuum,  ödem  der  unteren  Extremit&ten.  Kom- 
paktes Sch&deldach  mit  Pacchionischen  Gruben.  Starkes  Piaödem,  viel 
FlQssigkeit  in  den  Ventrikeln,  deren  Ependym  zart  ist.  Die  Gef&ße  an  der 
Himbasis  rigid,  die  Himsubstanz  vermindert,  stark  durchfeuchtet,  m&ßig 
blutreich,  die  Rmde  schmal.  Freie  Flüssigkeit  im  Perikard  und  in  der  Pleura. 
Herz  sehr  groß,  der  Muskel  brflchiff,  blaß  und  gelblich  gefleckt  Die  linke 
Höhle  ebenfalls  weit,  ihre  Wand  dick.  Die  Aortenklappen,  sowie  die  des 
rechten  Herzens  zart,  die  Tricnspidalis  an  den  freien  RAndem  verdickt,  die 
Sehnenf&den  retrahiert  und  dick.   Die  Lungen  durchwegs  lufthaltig,  blutreich 

1)  fF-iWeber*scher  Versuch.  l/«ühr,  i/.— Uhr  an  der  Schläfe, 
Um  »  Uhr  am  Warzenfortsatz.  Si  —  Stimme,  Fl  —  FlUsterstimme.  Cw » 
kleine  Lucae*sche  Stimmgabel  am  Warzenfortsatz  (normal  16  Sekunden). 
R « Btnne*scher  Versuch  (normal  +  W).  c  -»  dieselbe  Gabel  direkt 
nach  Anschlag  vor  das  Ohr  gehalten,  normale  Hördauer  56".  c<  normal  42'^ 
//-»Hörfeld  fUr  s&mtliche  Gabeln  in  Luftleitung. 
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und  Btark  durchfeuchtet,  an  den  Basen  komprimiert  Bronchialschleimhaat 
dnnkelgerötet.  Die  Milz  groß  und  indorierL  Die  linke  Niere  grö^r,  ihre 
Kapsel  adhftrent,  die  Oberfl&che  Eart,  granuliert  Die  Pyramidenzeichnang 
deutlich,  das  Gewebe  derb,  br&unlich-gelb.  Die  rechte  Niere  sehr  klein  mit 
tiefen  Infarktnarben,  Zysten  nnd  granalierter  Oberfl&che  versehen.  Pigment- 
flecken am  Peritoneam.  Die  Magenschleimhant  geschwollen  nnd  gefaltet, 
über  den  Falten  st&rker  gerötet,  ekchymosiert  Im  Darm  dieselben  Stannngs- 
erscheinungen.  Die  Leber  in  Form  der  Stanungsmuskatnu^leber  verftndert. 
Die  Schleimhaut  der  Blase  zart  und  blaß,  das  Genitale  gewöhnlich,  die  Aorta 
atheromatös. 

Diagnose:  Hypertrophia  et  dilatatio  cordis  totius  praeci- 
pue  cordis  dextri  cum  degeneratione  adiposa.  Insufficientia 
yalvalarum  tricnspidalium.  Yenostasis  et  hydrops  uniTersalis. 
Atrophia  renis  p.  infarctas.    Atheromatosis  aortae.   Induratio. 

Bei  der  SekÜon  wurden  die  beiden  Paukenhöhlen  nnd  die  oberen 
BogengAnge  geöfihet  und  die  Schläfenbeine  herausgenommen  nnd  in  Müller - 
scher  Flüssigkeit  aufgehoben.  Vorher  wurde  auch  von  dem  m&ßigen  schlei- 
migen Inhalt  der  Paukenhöhlen  Kulturen  angelegt.  Die  der  linken  Pauken- 
höhle blieben  steril,  die  der  rechten  wiesen  Aspergillus  glaucus  auf  (und 
zwar  4  Kolonien  auf  die  Röhre).  Bei  der  weiteren  Sektion  der  Schlilenbeine 
fand  ich  den  Knochen  um  das  Antrom  nnd  im  Warzenfortsatz  stark  pneu- 
matisch, die  Steigbügel  unbeweglich  nnd  die  runden  Fenster  mit  Bindege- 
webe verwachsen.  Die  Pr&parate  wurden  dann  entkalkt,  in  Zelloidin  ein- 
gebettet, der  histologischen  Untersuchung  unterzogen. 

Mikroskopischer  Befand. 

Rechtes  Gehörorgan.  Im  inneren  Gehörgang  zeigt  der  Knochen 
im  Fundus  Auflagerung  neuen  Knochens  in  dünner  Schicht  und  ist  stark  kalk- 
haltig, da  er  sich  mit  H&matoxylin  sehr  dunkel  ftrbt  Die  Nerven  seigen 
keine  besondere  Veränderung.  M&ßige  Blutaustritte  im  Fundus  des  inneren 
Gehörgangs. 

In  der  Schnecke  sind  die  Ganglienzellen,  insbesondere  in  der  basalen 
Windung,  an  Zahl  sehr  vermindert,  und  ebenso  sind  die  Nervenbündel  in 
der  Lamina  spiralis  ossea  sehr  schmächtig.  Im  Vorhof  und  den  Bogengängen 
nichts  Besonderes. 

Mittelohr.  In  der  knorpeligen  Tuba  die  Submucosa  derbfaserig, 
mit  wenig  Zellen.  Am  Isthmus  findet  sich  eine  Anomalie  (Bild  1),  in  dem 
nach  au^n  und  oben  vom  Endteil  des  Knorpels  sich  eine  sackförmige  Aus- 
buchtung der  knöchernen  Tuba  findet,  so  dali  die  obere  Wand  der  knorpe- 
ligen nicht  unmittelbar  in  die  obere  Wand  der  knöchernen  Tuba  übergeht, 
sondern  letztere  mehrere  Millimeter  über  der  ersteren,  also  höher  liegt.  Die 
knöcherne  Tuba  zeigt  in  ihrer  Wand  vorspringende  Knochenbalken,  zwischen 
denen  sich  tiefere  Ausbuchtungen  finden.  Einige  angrenzende  größere  Zellen 
sind  mit  faserigem  Bindegewebe  mit  SpindelzeUen  ausgefüllt 

In  der  Paukenhöhle  ist  die  Auskleidung  im  allgemeinen  etwas 
dicker  und  von  mehr  faseriger  Struktur  mit  wenigen  zelligen  Elementen,  das 
Epithel  ist  gut  erhalten.  Stellenweise  sind  Kalkkrümel  in  die  Schleimhaut 
eingelagert.  Stärker  verdickt  ist  die  Auskleidung  insbesondere,  wo  sie  an 
den  erkrankten  Knochen  grenzt  und  in  den  beiden  Fensternischen. 

Von  den  Fensternischen  ist  die  des  ovalen  Fensters  von  vorne 
her  durch  Zunahme  des  Umfangs  des  erkrankten  Knochens  etwas  verengt, 
und  hat  der  erkrankte  Knochen  den  vordersten  Teil  der  Steigbügelbaais 
ganz  umwachsen.  Auf  diesen  Knochen  liegt  dann  ein  stark  verdicktes 
fibröses  Bindegewebe  auf,  in  das  der  mediale  Teil  des  vorderen  Steigbügel- 
schenkels eingeschlossen  ist.  In  der  Mitte  und  im  hinteren  Teil  der  Nische 
besteht  keine  Verengerung,  da  hier  sowohl  oben,  als  auch  unten  die  ober- 
flächlichen Knochenschichten  der  Nischenwand  durch  die  Erkrankung  voll- 
ständig bis  auf  einzelne  kleine  in  Bindegewebe  eingebettete  Reste  verloren 
gegangen  und  durch  faseriges  Bindegewebe  ersetzt  sind.  Am  unteren  hin- 
teren Umfang  der  Nische  ist  auch  der  Knochen  in  größerer  Ausdehnung 
bis    nahe    zur    Vorhofwand   usuriert    nnd    durch    Bindegewebe    ersetzt. 
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berd  leigt  mit  wenig  Ausnabnden  dorchwegs  alte  abgelaufene  Verftndemngen. 
£r  ist  von  weiten  Gef&ßkan&len  dorchiogen,  in  denen  nur  sp&rliches  Binde- 
gewebe mit  Fettzellen  eingelagert  ist.  In  der  Peripherie  des  Herdes  findet 
sich  manchmal  Sklerose  des  Knochens  und  unterscheidet  sich  der  erkrankte 
Knochen  durchwegs  durch  seine  Struktur  und  stark  rötlich-blaue  F&rbung 
(H&matoxylin-£osin)  als  umgebildeter  neuer  Knochen  von  dem  angrenxenden 
alten.  Frische  entzQndliche  Veränderungen  fanden  sich  nur  am  vorderen 
und  am  hinteren  Ende  dieses  Erkrankungsherdes  und  an  letzterer  Stelle 
sowohl  unterhalb  als  auch  oberhalb  der  ovalen  Fensternische.  Hier  bestand 
der  nengebildete  Knochen  nur  aus  osteoidem  Gewebe  mit  Osteoblastenlagen, 
durchzogen  von  gröi^ren  Gef&ßkan&len  mit  erweiterten  GeAßen  und  größeren 
Bildungszellen.  Auch  Riesenzellen,  Osteoklasten,  waren  hier  an  der  Grenze 
des  gesunden  Knochens  nachzuweisen. 


Fig.  3.    Schnitt  durch  die  beiden  Fenster,  den  N.  facialis,  die  Macula  acust. 
utrieoli  und  den  Endteil  der  Schnecke.    Yergr.  15. 


Ein  dritter  Herd  findet  sich  in  der  Umgebunff  des  runden  Fensters 
(Fig.  3).  Er  erstreckt  sich  nach  vorne  bis  zur  Gegend  der  äutoen  Mflndung 
der  Schneckenwasserleitung,  ohne  jedoch  hier  bis  an  das  Endost  der  Schnecke 
heranzureichen,  umgreift  dann,  breiter  werdend,  den  vorderen  Rand  der  runden 
Fensternische,  indem  er  dann  weiter,  insbesondere  von  der  Innenseite  des 
Promontoriums  her,  nach  innen  und  oben  als  Exostose  in  die  Paukentreppe 
vorragt.  Dieser  Herd  reicht  nur  an  der  äußeren  Peripherie  der  runden 
Fensternische,  also  im  Promontorium,  weiter  nach  hinten,  und  findet  sich  hier 
im  hintersten  Teil  der  Nische  auch  eine  Verbindung  mit  dem  beschriebenen 
zweiten  Herd  am  ovalen  Fenster,  in  dem  beide  durch  einen  erweiterten  Ge- 
ftßkanal  mit  pathologisch  veränderten  Knochen  in  seiner  Wandung  zu- 
sammenhängen.   Dieser  dritte  Herd  unterscheidet  sich  dadurch  wesentlich 
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kranknogsherde.  Der  erste  and  kleinste  lag  im  inneren  Gehörfrang  an 
seiner  unteren  Peripherie,  einige  Millimeter  vom  Grund  des  Gebörgangs  nach 
innen,  anmittelbar  unter  der  verdickten  Daraaaskleidong ,  anter  der  die 
Enochenoberflftcbe  etwas  defekt  war  nnd  sich  statt  des  Knochens  Bindege- 
webe vorfand.  Es  erstreckte  sich  zongenförmig  nach  unten  and  bestand 
durchwegs  aus  sklerotischem  Knochen  mit  unregclmfti^ig  gelagerten  Knochen- 
körperchen  und  ftpftrlichcn  etwas  erweiterten  GeÄßkan&len.  die  ein 
faseriges,  zellarmes  Bindegewebe  enthalten,  und  an  welche  sich  die  größten- 
teils obliterierten  und  verkalkten  Geflißkanäle  des  umgebenden,  gleichfalls 
sklerotischen  Knochens  anscbliei^en.    Übrigens  zeigt  der  Knochen  hier  in 

großer  Ausdehnung  um  diesen  Herd  sowohl  in  der  Peripherie  des  inneren 
ehörgangs  und  auch  weit  nach  unten  Sklerose.    Seine  Qefäßkan&le  sind 


Fig.  2.  Scbnitt  durch  den  hinteien  Teil  der  Schnecke.  Fall  III.  Bechtes  Ohr. 
Vorderes  £nde  des  ottiti sehen  Herdes,  der  vom  ovalen  Fenster  ausgeht.    Yeigr.  7. 

durchwegs  stark  mit  Hftmatoxjlin  geillrbt  und  lassen  weder  ein  Lumen  noch 
Gefäße  nachweisen.  Nach  vorne  unten  grenzt  dieser  Knochen  an  einen 
großen  and  weiten  pneumatischen  Raum,  der  sich  von  der  Paukenhöhle  her 
tief  in  den  Knochen  hinein  erstreckt 

Ein  zweiter  Herd,  der  sich  wesentlich  um  das  ovale  Fenster  hemm 
ausdehnt,  reicht  mit  seiner  Spitze  nach  vorne  bis  zur  mittleren  Windung  der 
Schnecke,  an  deren  Peripherie  unmittelbar  am  Ligamentum  spirale  er 
endet  (Fig.  2).  Er  wird  nach  hinten  etwas  breiter,  und  umfaßt  den  Baum 
zwischen  Facialis  nach  oben,  rundem  Sftckchen  nach  innen  und  Paukenhöhle 
nach  außen  und  reicht  nach  hinten  bis  zum  ovalen  Fenster,  dessen  Peripherie 
er  umgreift,  am  unteren  Band  aber  schon  vor  dem  hinteren  Rand  der 
Fensternische  endet,  wfthrend  er  am  oberen  Band  noch  im  Knochen  bis  zur 
Ampulle  des  äußeren  Bogengangs  sich  erstreckt    Auch  dieser  Erkrankungs- 
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berd  leigt  mit  wenig  Ausnabnden  dnrchwegt  alte  abgelaufene  Veränderungen. 
Er  ist  von  weiten  Gef&ßkan&len  durchiogen,  in  denen  nur  spftrliches  Binde- 
gewebe mit  Fettzellen  eingelagert  ist.  In  der  Peripherie  des  Herdes  findet 
sich  manclunal  Sklerose  des  Knochens  und  unterscheidet  sich  der  erkrankte 
Knochen  durchwegs  durch  seine  Struktur  und  stark  rötlich-blaue  Fftrbung 
(H&matoxylin-Eosin)  als  umgebildeter  neuer  Knochen  von  dem  angrenienden 
alten,  Frische  entzQndliche  Veränderungen  fanden  sich  nur  am  vorderen 
und  am  hinteren  Ende  dieses  Erkrankungsherdes  und  an  letzterer  Stelle 
sowohl  unterhalb  als  auch  oberhalb  der  ovalen  Fensternische.  Hier  bestand 
der  neugebildete  Knochen  nur  aus  osteoidem  Gewebe  mit  Osteoblasteniagen, 
durchzogen  von  gröi^eren  Gefäßkan&len  mit  erweiterten  GeAßen  und  grötoen 
Bildungszellen.  Auch  Riesenzellen,  Osteoklasten,  waren  hier  an  der  Grenze 
des  gesunden  Knochens  nachzuweisen. 


Fig.  3.    Schnitt  durch  die  beiden  Fenster,  den  N.  facialis,  die  Macula  acust. 
utrieoli  und  den  Endteil  der  Schnecke.    Vergr.  15. 

Ein  dritter  Herd  findet  sich  in  der  Umgebunff  des  runden  Fensters 
(Fig.  .3).  Er  erstreckt  sich  nach  vorne  bis  zur  Gegend  der  äutoren  MQndung 
der  Schneckenwasserleitung,  ohne  jedoch  hier  bis  an  das  Endost  der  Schnecke 
heranzureichen,  umgreift  dann,  breiter  werdend,  den  vorderen  Rand  der  runden 
Fensternische,  indem  er  dann  weiter,  insbesondere  von  der  Innenseite  des 
Promontoriums  her,  nach  innen  und  oben  als  Exostose  in  die  Paukentreppe 
vorragt.  Dieser  Herd  reicht  nur  an  der  äußeren  Peripherie  der  runden 
Fensternische,  also  im  Promontorium,  weiter  nach  hinten,  und  findet  sich  hier 
im  hintersten  Teil  der  Nische  auch  eine  Verbindung  mit  dem  beschriebenen 
zweiten  Herd  am  ovalen  Fenster,  in  dem  beide  durch  einen  erweiterten  Ge- 
fäßkanal mit  pathologisch  veränderten  Knochen  in  seiner  Wandung  zu- 
sammenhängen.   Dieser  dritte  Herd  unterscheidet  sich  dadurch  wesentlich 

4* 
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▼on  den  froheren,  daß  er  fast  durchgehends  frische  ostttisehe  Veränderungen 
aufweist,  und  sich  nur  stellenweise  an  der  Peripherie  Sklerose  des  Knochens 
Yorfindet.  Die  zellenreichen  Gef&ßr&nme  dieses  Knochens  grenzen  oft 
direkt  an  den  gesunden. 

Der  Knochen  des  Schlftfebeini  aherhanpt  zeigt  fast  durchgehends 
pathologische  Yertodernngen.  Die  zelligen  Biume,  die  sich  in  der 
JPars  petrosa  ober-  und  unterhalb  der  eigentlichen  Labyrinthkapsel  im 
Ejdochen  gewöhnlich  yorfinden,  sind  durch  Anlage  neuen  Knochens  von 
innen  her  sehr  reduziert  und  ist  dieser  neue  Knochen  nur  noch  durch  seine 
stArkere  Fftrbung  mit  Eosin  und  seine  yerschiedene  Schichtung  Ton  dem 
alten  zu  unterscheiden.  Auch  sind  die  GeiUßkanftle  des  Knochens  in  der 
Pars  petrosa  in  ihrer  inneren  Wand  meist  mehr  oder  weniger  Torkalkt,  und 
oft  ganz  verödet  Ebenso  fanden  sich  auch  im  äußeren  Teil  des  Schläfe- 
beins,  so  in  der  Umgebung  der  Tuba  und  der  Glaserischen  Spalte,  höher- 
gradige  Yeränderungen.  In  letzterer  insbesondere  starke  Kalkablagemng 
an  ihrer  knöchernen  Begrenzung  und  die  zelligen  R&ume  in  der  Umgebung 
der  knöchernen  Tuba  ganz  mit  fibrösem  Bindegewebe  ausgefällt,  der  um- 
gebende Knochen  sklerotisch. 

Verhältnismäßig  wenig  verändert  ist  der  Knochen  im  Warzenfortsatz. 
Nur  um  die  Bogengänge  hemm  finden  sich  sklerotische  Partien  im  Knochen, 
während  die  hinteren  Teile  des  VTarzenfortsatzes  durchgehends  pneumatisch 
sind,  ohne  besondere  Veränderungen. 

Linkes  Gehörorgan. 

Im  inneren  Ohr  die  gleichen  Veränderungen  wie  rechts. 

Mittelohr:  In  der  Tuba  Eustachii,  die  sonst  ähnlich  beschaffen  ist 
wie  rechts,  findet  sich  auch  die  gleiche  Anomalie,  nur  noch  deutlicher  aus- 
geprägt. Es  rcdcht  hier  der  Endteil  der  knöchernen  Tuba  in  seiner  oberen 
Hälfte  noch  etwas  weiter  aber  den  Isthmus  hinweg  nach  vorne. 

Die  Auskleidung  der  Paukenhöhle  ist  im  aJlgemeinen  etwas  verdickt 
und  sind  stellenweise  KalkkrfUnel  in  sie  eingelagert.  Auch  findet  sich  in  der 
Innenschicht  des  Trommelfells  ziemlich  reichliches  Pigment.  Die  Nische  des 
ovalenFensters  ist  im  vorderen  Teil  durch  eine  ziemlich  dicke  Exostose 
des  Knochens  und  weiter  nach  unten  und  hinten  durch  fibröses  Binde- 
gewebe ausgefüllt.  Im  hinteren  Teil  ist  die  Auskleidung  stark  verdickt, 
zum  Teil  ist  hier  auch  im  Zusammenhang  damit  fibröses  Bindegewebe 
an  Stelle  des  usurierten  Knochens  getreten  und  schlieft  dieses  noch 
mehrere  Knochenreste  ein,  an  denen  nur  starke  Verkalkung,  aber  keine 
deutliche  Knochenstruktar  mehr  nachweisbar  ist.  Auch  am  vorderen 
unteren  Band  zeigt  die  ausfüllende  Bindegewebsmasse  sich  in  einer 
größeren  Partie  stark  verkalkt  Die  Schenkel  des  Steigbügels  sind  durch 
bindegewebige  Verwachsung  mit  der  Wand  der  Nische  meiert,  insbesondere 
stark  der  hintere  Schenkel,  der  vordere  zum  Teil  in  die  Exostose  einge- 
schlossen. Die  Basis  des  Steigbügels  ist  in  ihrem  Torderen  oberen  Teil  aus 
ihrer  Verbindang  mit  der  Labyrinthwand  stark  nach  außen  luxiert  und  im 
vordersten  Teil  durch  den  neugebildeten  Knochen,  der  auch  die  Hälfte  der 
Steigbügelbasis  ersetzt  hat,  weiter  hinten  oben  durch  festes  Bindoffewebe 
mit  der  angrenzenden  Nischenwand  verwachsen.  Die  Knorpelbeläffe  der  Ge- 
lenkflächen und  das  BLngband  sind  daselbst  stark  verkalkt,  und  läßt  sich 
die  Verkalkung  im  Ringband  im  oberen  Fensterrand  noch  etwa  bis  gegen  ' 
die  Mitte  nach  hinten  verfolgen,  wo  die  Gelenkverbindung  wieder  normale 
Verhältnisse  zeigt.  In  hintersten  obersten  Teil  der  Fensternische  sreift  die 
ErJcrankung  des  Knochens  der  Umgebung  neuerdings  auf  die  Basis  des  Steig- 
bügels über,  die  hier  wieder  fest  knöchern  mit  der  Umgebung  verbunden 
ist.  Die  Nische  des  runden  Fensters  ist  im  vorderen  Teil  durch  eine 
ffrößere  Exostose  des  Promontoriums  und  eine  kleinere  von  der  medialen 
Wand  aus  bedeutend  verengt,  und  der  übrigbleibende  Rand  der  Nische  durch 
lockeres  Bindegewebe  ausgefüllt.  Im  hinteren  Teil  ist  die  Nische  frei,  nur 
etwas  enger  durch  die  Exostose  des  Promontoriums ,  die  jedoch ,  je  weiter 
nach  hinten,  um  so  kleiner  wird,  und  ist  hier  auch  die  Membran  des  runden 
Fensters  durch  diese  Exostose  beträchtlich  verschmälert.    Der  Knochen  der 
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großen  Gehörknöchelchen  ist  sklerotisch  und  leigt  reichlich  Kalkab« 
Jagerang,  letzteres  aach  der  Knorpel  des  knrzen  Fortsataes  and  der  an  den 
Knochen  anstol^nde  Teil  des  Gelenksknorpels  des  Hammer  and  Ambosses. 

Der  Warienfortsata  stark  pneamatisch  so  wie  rechts,  and  finden 
sich  in  ihm  anch  grol&e  pneamatische  Zellen  am  hinteren  Umfang  der  Vor- 
hofswasserleitang.  Die  Schleimhaut  in  den  Zellen  etwas  verdickt,  einielne 
kleinere  Zellen  im  vorderen  Teil  gans  mit  Bindegewebe  aasgefallt. 

Die  arteriellen  Gef&ße  von  gleicher  Beschaffenheit  wie  rechts. 

Der  Knochen  der  Pars  petrosa  seigt  die  gleichen  drei  Erkrankangs- 
herde  wie  rechts.  Der  erste  Herd  im  inneren  Gehörgans^  (Fig.  7  auf  Tafel 
lY.  V)  li^  etwas  n&her  der  Schnecke  and  reicht  noch  in  den  Knochen  der 
eigentilchen  Labyrinthkapsel  hinein.  £r  besteht  aas  stark  verkalkten  Kno- 
chen mit  erweiterten  Gef&ßkanftlen  ohne  frische  entiandliche  Yerindernngen, 
nad  steht  dorch  eine  Partie  sklerotischen  Knochens  onterhalb  mit  den  hier 
weit  nach  innen  and  oben  reichenden  zeliigen  Rftumen  nnterhalb  der  Schnecke 
in  y erbindang.  Der  zweite  Herd  entspricht  in  seiner  Ansdehnang  nahezu 
ganz  dem  der  rechten  Seite.  Er  reicht  nach  vorne  bis  znm  hinteren  oberen 
Band  der  mittleren  Schneckenwindung,  doch  ist  der  Herd  vom  bedeutend 
schmAler  als  rechts,  und  erreichen  hingegen  die  frischen  ostitischen  Yerftnde- 
rongen  im  Yergleich  sa  den  alten  eine  größere  Ansdehnang,  indem  links 
nicht  blol^  das  vordere  und  hintere  Ende  des  Herdes,  sondern  auch  die  ganze 
innere  Zone  desselben,  sowie  die  vordere  und  hintere  Pcuipherle  der  ovalen 
Fensternische  sich  frisch  erkrankt  zeigen  und  an  diesen  Stellen  überall  die 
Erkrankung  noch  gegen  das  Gesunde  zu  fortschreitet  (Fig.  8  auf  Taf.  lY.  Y). 
Der  dritte  Herd  im  runden  Fenster  ist  an  seiner  vorderen  Peripherie  etwas 
breiter  als  rechts,  ragt  in  Form  einer  sponsiösen  Exostose  in  die  Pauken- 
treppe  hinein,  und  bescbrftnkt  sich  dann  auf  die  mediale  Seite  des  Promon- 
toriums, um  hier  an  der  hinteren  Wand  der  Nische  zu  enden.  Er  zeigt  im 
vorderen  Teil  frische  Ostitis,  an  der  laßeren  und  inneren  Peripherie  Skle- 
rose des  Knochens  und  im  hinteren  Ende  nur  mehr  sklerotischen  ELUOchen 
mit  wenig  erweiterten  Gefikßkanftlen.  Auf  der  linken  Seite  fehlt  die  Gef&ßver- 
bindung  innerhalb  des  Promontoriums  zwischen  dem  zweiten  und  dritten 
Herd.  Fflr  den  abrigen  Knochen  gilt  dasselbe,  was  von  der  rechten  Seite  ge- 
sagt wurde. 

Überblicken  wir  zum  Schluß  noch  einmal  die  pathologischen 
Veränderungen  in  beiden  Schläfenbeinen,  die  im  großen  und 
ganzen  einander  ziemlich  gleichen,  so  mtissen  wir  aus  der  diffusen 
Veränderung  der  Mittelohrauskleidung,  aus  der  Ealkablagerung 
in  dieselbe,  aus  der  Ausf&Uung  einzelner  an  die  Paukenhöhle, 
Tuba  und  den  Aditns  angrenzender  Zellen  mit  Bindegewebe, 
sowie  auch  aus  den  diffusen  Veränderungen  des  Knochens 
den  Schluß  ziehen,  daß  es  sich  hier  um  die  Folgen  einer  voraus- 
gegangenen Entzündung  im  Mittelohr  handle,  die  von  der  Tuba 
her  sich  bis  in  den  Warzenfortsatz  erstreckte,  und  nur  den  hin- 
tersten Teil  des  Warzenfortsatzes  verhältnismäßig  wenig  in  Mit- 
leidenschaft zog.  Die  umschriebenen  Erkrankungsherde  im 
Knochen  der  Pars  petrosa  können  nur  als  Folge  des  Übergreifens 
dieser  Entzflndung  und  Fortdauer  derselben  in  diesen  Knochen- 
herden angesehen  werden.  Zweifellos  geht  dies  insbesondere 
aus  dem  Befunde  in  dem  Herd  um  den  Steigbügel  der  rechten 
Seite  hervor,  in  welchem  deutlich  das  Fortsehreiten  der  Ostitis 


64  y.  HABERMANN 

vom  vorderen  Teil  der  Nisohe  naoh  vorne,  bis  zur  Peripherie  der 
Sobnecke,  und  nacb  binten,  bis  zur  Crista  des  äußeren  Bogengangs, 
deutlicb  naobzuweisen  war.  Zweifel  bezflglicb  der  Entstehung 
dieser  Herde  durch  Übergreifen  der  Entzündung  von  der  Pauken- 
böblenauskleidung  her  auf  den  Knochen,  könnten  nur  betrefFa 
der  ersterwähnten  Herde  an  der  Wand  des  inneren  Gehörgangs 
laut  werden.  Da  jedoch  der  Knochen  zwischen  diesen  Herden 
und  den  ausgedehnten,  mit  der  Paukenhöhle  zusammenhängenden, 
pneumatischen  Bäumen  an  der  vorderen  unteren  Peripherie  der 
Schnecke  gleichfalls  pathologisch  verändert,  sklerotisch  ist,  ist 
das  Übergreifen  der  Entzündung  von  diesen  zelligen  Bäumen  her 
bis  zur  knöchernen  Wand  des  Gehörgangs  gleichfalls  möglich, 
wenn  ich  auch  nach  dem  histologischen  Bilde  es  f&r  wahrschein- 
licher halten  muß,  daß  dieser  Herd  seinen  Ausgang  vom  Periost 
des  inneren  Gehörgangs  nahm. 

Daß  diese  Herde  alle  zu  gleicher  Zeit  im  Beginn  der  Er- 
krankung schon  entstanden  sind,  ist  nicht  sicher  mehr  nachzu- 
weisen, wenigstens  für  die  Herde  in  den  Fensternischen  scheint 
es  näher  zu  liegen,  daß  auch  spätere  Nachschübe  der  Entzündung 
noch  erfolgten.  Der  Befund  im  ovalen  Fenster  spricht  auch  für  einen 
länger  dauernden,  oberflächlichen  Ulzerationsprozeß  an  dieser  Stelle. 

Nach  der  Anamnese  begann  das  Ohrenleiden  etwa  30  Jahre 
vor  dem  Tode  des  Kranken  und  verschlimmerte  sich  von  da  an 
immer  mehr.  Die  Erklärung  für  diese  Zunahme  der  Schwer- 
hörigkeit findet  sich  deutlich  in  den  Veränderungen  der  Fenster- 
nischen, iniBbesondere  am  Steigbügel  und  seiner  Gelenkverbindung, 
an  der  sich  beiderseits  im  vorderen  Teil  abgelaufene,  alte  Ver- 
änderungen, zurückreichend  wahrscheinlich  bis  zum  Beginn  der 
Ohrenerkrankung,  vorfanden,  während  der  hintere  Teil  frische 
ostitische  Veränderungen,  die  auch  auf  die  Basis  übergriffen  und 
zur  knöchernen  Ankylose  fllhrten,  zeigten.  Erst  durch  diese  letz- 
teren, die  eine  vollständige  Unbeweglichkeit  der  beiden  Steige 
bügelplatten  bedingen  mußten,  dürften  die  hochgradige  Schwer- 
hörigkeit, wie  sie  bei  der  Hörprüfung  vor  dem  Tode  des  Kranken 
konstatiert  wurde,  hervorgerufen  worden  sein. 

Wichtig  wird  diese  Beobachtung  noch  dadurch,  daß  trotz 
der  Ankylose  der  Steigbügel  der  Kranke  die  Stimme  rechts  noch 
1  m  und  links  V2  m  weit  verstand,  rechts  auch  noch  Flüsterstimme 
auf  2  cm  weit  hörte,  und  war  die  Erhaltung  dieses  Hörrestes 
wohl  nur  dem  Umstand  zuzuschreiben,  daß  ein  größerer  Teil  der 
Membran  des  runden  Fensters  noch  funktionsfähig  war.    Der  Fall 
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bildet  so  ein  GegenstUok  zu  einem  frtther  von  mir  in  diesem 
Archiv  0  mitgeteilten,  bei  dem  bei  vollstftndigem  Versoblaß  beider 
rnnden  Fenster  anf  einer  Seite,  wo  der  Steigbügel  noch  beweglieh 
war,  eine  noch  beträchtlichere  Hörschärfe  gefanden  wurde. 

Fall  IV, 

Georg  Seh.,  27  Jahre  alt.  wurde  am  2.  Joli  1893  bewoMot  auf  die 
Nerrenklinik  gebracht  und  starb  daaelbtt  schon  den  nftcbsten  Ta«.  fieiQg- 
lich  seiner  Krankheit  konnte  nor  erhoben  werden,  daii  er  einen  Tag  vorber 
ein  spastische  Parese  der  linken  oberen  £ztremit&t  bekam,  die  sich  abends 
wieder  etwas  besserte,  weshalb  jedoch  allgemeine  Krftmpfe  und  Bewaßtloslff- 
keit  sich  einstellten,  worauf  er  den  n&chsten  Tag  ins  Krankenhaus  gebracht 
wurde.  Auch  wurde  mitgeteilt,  daß  er  am  rechten  Auge  und  linken  Obre 
leidend  war  und  wegen  sdnes  Augenleidens  vor  einigen  Tagen  eine  grCßere 
Menge  JodkaU  einffenommen  hat.  Er  soll  schon  fraher  am  rechten  Auge 
öfter  etwas  geschielt  haben,  welches  Leiden  in  den  letzten  Wochen  stärker 
auftrat.  Den  Befund  bei  der  Aufinahme  auf  die  Ner?enklinik  kann  ich 
ftbergehen,  da  er  zu  seinem  Ohrenleiden  in  keiner  direkten  Beziehung  steht, 
und  will  nur  anfuhren,  daß  eine  Hörprüfung  nicht  mehr  jtufgenommen 
werden  konnte,  daß  aber  der  Kranke  nach  der  Meinung  der  Ante,  die  ihn 
behandelten,  gut  gehört  haben  soll. 

Die  Sektion  wurde  am  5.  Juli  im  pathologisch-anatomischen  Institute 
vorgenommen  und  lautete  die  pathologisch  anatomische  Diagnose: 

Arteriitis  arteriarum  carotidum  int  Thrombosis  A.  carotid  int  un.  pro- 
grediens.  Encephalitis  multiplex  haemispherae  sin.  Cystis  post  necrosim 
thromboticam  haemiasph.  dextrae.  Meningitis  dispersa.  Compressio  cerebri. 
Pneumonia  lobularis  praec.  lat  dextr. 

Da  links  ein  Ohrenleiden  dagewesen  sein  soll,  wurde  mir  von  Hofrat 
Eppinger  das  linke  Scbl&febein  zur  weiteren  Untersuchung  übergeben. 
Bei  der  Sektion  des  Schl&febeins  fand  ich  die  Pars  petiosa  TerhUtnismAßig 
kldn,  den  inneren  Gehörgang  abnorm  weit  und  betrug  seine  Lichtung  am 
inneren  Ende  gemessen  9  mm  in  der  Breite  und  8  mm  in  der  Höhe.  Das 
TrcnnmelfeU  war  wdßlich  verdickt  und  zeigte  eine  große  Öffnung  nach  hinten 
unten,  die  auch  in  den  hinteren  oberen  und  vorderen  unteren  Quadranten 
hineinreichte.  Der  Knochen  des  Schl&febeins  war  stark  sklerotisch,  das 
Antmm  mastoideum  sehr  klein  und  fanden  sich  neben  dem  Antrum  nur 
wenige  Zellen  im  Warzenfortsatz.  Die  Schleimhaut  der  Paukenhöhle  er- 
schien stark  verdickt  und  geschwollen  und  waren  die  Fensternischen  dadurch 
ganz  verdeckt,  ebenso  wie  auch  die  großen  Gehörknöchelchen. 

Histologischer  Befund. 
Inneres  Ohr.  Die  Erweiterung  des  Lumens  des  inneren  Gehörgangs 
erstreckte  sich  nach  außen  bis  zum  Grund  und  war  hier  der  sonst  ziem- 
lich dicke  Knochen  zwischen  Ganglienkanal  und  innerem  Gehörgang  stark 
geschwunden,  so  daß  der  innere  Gehörgang  bis  nahe  an  den  Ganglien- 
kanal der  mittleren  Windung  der  Schnecke  reichte.  Die  Lichtung  des 
inneren  Gehörgangs  betrug  im  Grund  desselben  immer  noch  7  mm. 
Ebenso  waren  auch  die  Kan&le  f&r  den  Yorhofe-  und  Gesichtsnerv,  letzterer 
nahe  bis  zum  Eintritt  in  die  Paukenhöhle,  sehr  erweitert.  Die  periostale 
Auskleidung  des  inneren  Gehörgangs  war  verdickt  und  enthielt  zahlreiche 
spindelzellige  Elemente.  Die  Nerven  waren  verh&ltnism&ßiff  dünn  und  in 
ihrer  Scheide  reichlich  Blut  ergossen.  Zwischen  den  Bündeln  des  Yorhofs- 
nerven,  besonders  stark  zwischen  denen  des  Astes  zur  hinteren  AmpuUe, 
waren  zahlreiche  Rundzellen  und  auch  Leukozyten  eingelagert.  Andeu- 
tungen davon  fluiden  sich  auch  zwischen  den  Bündein  des  Schneckennerven 
und  des  Gesichtsnerven.  In  der  Schnecke  fiel  zun&chst  ziemlich  reichliches 
Pigment  ins  Auge,  das  reichlich  in  der  Spindel  der  Stria  vascularis  und  der 

1)  Dieses  Archiv.  Bd.  LUl.  S.  61. 
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Lamina  Bpiralls  der  mittleren  und  oberen  Windung,  weniger  reichlich  in» 
Endost  und  dem  Ligamentum  spirale  vorhanden  ist.  Auf  der  Lamina  Bpiralia 
osiea  finden  sich  an  einielnen  Stellen  auch  noch  frische  Bintanstritte.  Di» 
Teile  der  Schnecke,  besonders  auch  das  Gortische  Organ,  sind  alle  sehr  gut 
erhalten,  nur  zeigen  sie  sich  im  allgemeinen  etwa«  zarter  und  weniger  massig 
entwickelt  als  sonst.  Die  Ner?enbandel  sind  im  Endteil  der  basalen  Win- 
dung aufHÜlig  schm&ler  und  ebenso  ist  auch  hier  und  im  Ganglienkanal 
etwas  mehr  Bind^ewebe  um  den  Nerven  und  das  Ganglion  nachzuweisen. 
Die  Schneckenwasserleitung  ist  ähnlich  wie  der  innere  Qehörgang  stark  er- 
weitert, besonders  in  ihrer  inneren  Hftlfte,  deuljieh  aber  auch  noch  in  ihrem 
Autoren  Teil.  Im  Yorhof  und  in  den  Bogeng&ngen  finden  sich  außer 
ziemlich  reichlichen  und  zahfareichen  Blutergassen  im  perilymphatischea  Teil 
keine  besonderen  pathologischen  YerAndernngen. 

Mittelohr.  In  der  Tuba  Eustachii  zeigt  die  Schleimhaut  st&rkere 
Entwicklung  der  Falten  und  finden  sich  dichte  kleinere  und  größere  Herde 
entittndlicher  Infiltration.  Vom  Trommelfell  sind  nur  wenig  Schnitte  fOr 
die  Untersuchung  brauchbar.  In  diesen  zeigt  sich  eine  starke  Siandknickung, 
eine  größere  Narbe  am  Rande  der  Membran  und  eine  starke  Auflockerung 
und  entzfindliche  Infiltration  der  Schleimhautschicht.  In  der  Pauken- 
höhle ist  die  Auskleidung  hochgradig  entzfindlich  infiltriert  und  geschwollen 
und  zwar  gleichm&l^ig  Iftngs  der  ganzen  inneren  Wand,  nur  in  der  Oegend 
der  Fensternischen  und  an  der  unteren  Wand  sind  die  Yerh&ltnisse 
etwas  anders,  indem  hier  die  tieferen  HAume  mit  einem  lockeren  Binde- 
gewebe ausgefallt  sind  und  nur  die  oberfl&chlichen  Schichten  der  Schldm- 
haut  oder  auch  nur  einzelne  breite  oder  mehr  rundliche  Herde  dicht  mit 
Rundzellen  infiltriert  erscheinen.  In  gleicher  Weise  infiltriert  sind  auch 
einzelne  Zapfen  oder  leistenartige  Erhebungen  an  der  unteren  Wand.  Das 
Epithel  ist  größtenteils  erhalten  und  nur  an  einielnen  Stellen  dichtester 
Infiltration  nicht  mehr  nachzuweisen.  Die  Nische  des  ovalen  Fensters  ist 
mit  lockerem  Bindegewebe  ausgeftült,  das  von  größeren  sequollenen  Zellen, 
einzelnen  Rundzellen  und  Leukozyten  durchsetzt  erschmnt.  Zwischen  den 
Schenkeln  des  Steisbfigels  ist  ein  größerer  zystischer  Raum  erhalten.  Die 
Schenkel  des  Steigofigels  sind  sehr  schlank,  ftrben  sich  sehr  stark  mit 
Hftmatoxjiin,  und  ist  die  Knochenstruktur  an  ihnen  nicht  mehr  nachzu- 
weisen. Sehr  unr^elmAßige  Yerh&ltnisse  finden  sich  auch  an  der  Basis  des 
SteigbOgels,  deren  Knochen  größtenteils  geschwunden  ist,  w&hrend  das  Ring- 
band reichlich  Spindelzellen  aufweist,  stellenweise  auch  verkalkt  ist.  Am 
vorderen  und  ooeren  Rand  grenzt  das  Ringband  unmittelbar  an  den  er- 
krankten Knochen  und  ist  hier  auch  der  vordere  SteigbOgelschenkel  an 
seinem  innersten  Teil  fest  mit  dem  erkrankten  Knochen  verwachsen. 

Das  runde  Fenster  ist  im  vordersten  Teil  durch  Hyperostose  der 
Knochenw&nde  verengt  und  hat  der  hyperostotische  Knochen  den  gleichen 
Bau  wie  am  Promontorium.  Der  fibrig  bleibende  Teil  der  vorderen  HAlfte 
der  runden  Fensternische  ist  durch  ein  dichtes  Bindegewebe,  in  dem  einzelne 
zystenartige  R&ume  eingeschlossen  sind,  ausgefällt  Die  hintere  H&lfte  der 
Nische  ist  frei  und  nur  ihre  Schleimhautauskleidung,  gleich  wie  die  der 
Paukenhöhle,  stark  entzündlich  infiltriert,  ebenso  wie  auch  die  Membrana 
t;pipani  secundaria  an  ihrer  Äußeren  FlAche.  Der  Sinus  tympani  zeigt  nur 
ein  Kleines  Lumen  und  ist  sonst  mit  einem  dichten  Fasergewebe  ausaefdllt, 
das  in  den  oberflAchlichen  L&gien  stellenweise  etwas  entzfindlich  infiltriert 
erscheint  Die  Auskleidung  des  Antrum  mastoideum  ist  gleich  be- 
schaffen wie  die  der  Paukenhöhle. 

Der  Knochen.  Der  Felsenteil  ist  im  allgemeinen  etwas  kleiner, 
und  sind,  wie  schon  oben  erwAhnt,  die  mit  der  SchAdelhöhle  zusammen- 
hAngenden  Kanftle,  und  zwar  der  innere  Gehörgang  und  die  Schnecken- 
wasserleitung, hochgradig  erweitert,  letzterer  bis  nahe  zur  Einmfindung 
in  die  Schnecke.  Der  Knochen  zeigt  allenthalben  ausgesprochen  skle- 
rotisches GefQ|[e,  sehr  wenig  zellige  RAume  und  eine  starke  FArbbarkeit 
mit  HAmatoxylin,  eine  gerinspre  mit  Eosin,  was  auf  einen  vermehrten  Kalk- 
gehalt schließen  lassen  dfirfte.  Der  Warzenteil  zeigt  nur  einzelne  kleine 
Zellen  unterhalb  des  Antrums  und  ist  ebenso  wie  auch  der  Schuppentdl, 
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soweit  letiterer  untersucht  wurde,   skerotisch  mit  nur  wenigen  kleinen,  mit 
loclrorem  Bindegewebe  und  weiten  Gef&ßen  erfüllten  zelligen  R&umen. 

Besonders  hochgradig  verändert  erweist  sich  der  Knochen  an  der 
inneren  Wand  der  Faukenhöhle.  Hier  fanden  sich  fiberall  unter  der 
periostalen  Schicht  der  Schleimhaut  knne  und  weite  Kan&le  im  Knochen, 
m  denen  sich  nur  meist  sehr  spftrliches  oder  gar  kein  Bindegewebe  mehr 
nachweisen  ließ.  Der  dazwischen  liegende  ob^flAchliche  Knochen  färbte 
sich  angemein  stark  mit  H&matoxylin,  besonders  im  vorderen  Teil  der  Pauken«- 
höhle  bis  zu  den  Fensternischen.  Außer  diesen,  jedenfalls  schon  älteren 
Veränderungen  des  Knochens,  hnd  sich  in  der  vorderen  Umrandan|  des 
Steigbügels  noch  ein  frischär  ostitischer  Erkrankungsherd  an  der  gleichen 
Stelle  wie  in  den  früher  beschriebenen  Fällen  (Fig.  4).  £r  erstreckte  sich  vom 


Fig.  4.   Schnitt  daroh  daa  Proinontorinm,  die  Lamina  spiralis  der  batalea  Windung 
und  einen  Teil  des  runden  Säckchens  Ton  Fall  lY.    Yergr.  20. 


ovalen  Fenster  im  Promontorium  nach  vorne  und  endete  hier  zwisehen  der 
hintersten  Grenze  der  mittleren  Windung  und  dem  Endteil  der  basalen 
Windnng  der  Schnecke.  Nach  außen  reicht  er  größtenteils  bis  an  das  Periost, 
nach  innen  bis  an  die  endostale  Auskleidung  des  Saccnlos  rotundus,  während 
er  nach  oben  vom  Facialkanal  nur  noch  durch  eine  schmale  gesunde 
Knochenschichte  getrennt  war.  Nach  hinten  zu  umgriff  er  das  ovale  Fenster, 
und  endete  die  Erkrankung  am  unteren  Rande  schon  vor  der  Mitte  der 
Nische,  während  sie  am  oberen  erst  nahe  vor  dem  hinteren  Nischenrand 
anfbörte.  Es  ist  dieser  Erkrankungsherd  histologisch  gleich  beschaffen  wie 
in  den  früher  erwähnten  Fällen;  es  ist*der  ganze  Knochen,  soweit  er  krank, 
durchsetzt  von  gröi^ren,  teils  rundlichen,  teils  mehr  länglichen  Räumen,  in 
denen  sich  neben  stark  erweiterten  Gefäßen  Granulationszellen,  stellenweise 
auch  große  vielkemige  Osteoklasten  und  noch  häufiger  an  den  Wänden 
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Otteoblastenlagen  findon.  An  Stelle  des  Knochens  ist  aberall  ein  bloß 
osteoides  Gewebe  getreten,  in  dem  nur  an  einzelnen  Stellen  zentral  a^elegeney 
noch  l&ngliche  Reste  alten  Knochens  sich  vorfinden;  sie  zeigen,  mit  Hkna- 
tozylingef&rbt,  eine  ondentliche Struktur,  keine  deutlichen  Knochenkörperchen. 
In  einzelnen  der  geftßfabrenden  Zwischenräume  in  dnr  n&chsten 
Umgebung  der  GeHU^e  fanden  sich  auch  einzelne  ZeUen  mit  stark  ge- 
färbtem Kern  nach  Art  der  Lymphozyten  eingelagert.  Am  Rand  des 
Herdes  ist  der  erkrankte  Knochen  scharf  gegen  den  gesunden  abgegrenzt 
und  kommt  es  vor,  dalt  auch  ein  GefaBranm  mit  einem  Teil  seiner 
Wand  direkt  an  den  gesunden  Knochen  angrenzt.  Hier  zeigen  sich  die 
Knochenkörperchen  stellenweise  im  gesunden  Knochen  insofern  verändert, 
als  sie  in  ihrem  Lumen  etwas  erweitert  sind  und  die  Knochenzelle  in  ihnen 
deutlich  zu  sehen  ist  Es  macht  dies  ganz  den  Eindruck,  als  ob  es  sich 
bei  der  Erkrankung  des  Knochens  nicht  bloß  um  eine  Resorption  des  alten 
Knochens  durch  Osteoklasten  und  Anbildung  neuen  Knochens  durch  Osteo- 
blasten handle,  sondern  nm  einen  Umbaa  des  alten  Knochens,  bei  dem  die 
Zellen  des  alten  Knochens  gleichfalls  eine  aktive  Rolle  zu  haben  scheinen.  — 
Über  den  ganzen  ostitischen  Herd  muß  noch  gesagt  werden,  daß  die  Er- 
krankung in  seiner  ganzen  Ausdehnung  verhältnismäßig  frisch  ist  und  daß 
sich  nirgends  sklerotische  Partien,  noch  aneh  solche,  die  mit  Markgewebe  oder 
älterem  Bindegewebe  erfüllte  Kanäle  aafweisen,  vorfinden.  Am  lahlreichsleii 
und  deshalb  auch  am  frischesten  ist  die  Erkrankung  an  der  vorderen  Peri- 
pherie des  Herdes  und  am  hinteren  Teil  in  der  Umrandung  des  Steigbügels, 
wo  anch  schon  ein  Teil  der  Steigbfigelbasis  und  des  Ringbandes  von  ihr  er- 
griffen ist,  so  daß  eine  knöcherne  Ankylose  bei  längerer  Dauer  des  Prozeesea 
sicher  zu  erwarten  war. 


In  diesem  Fall  fanden  sich  im  Schläfenbein  pathologische 
Veränderungen  von  sehr  verschiedener  Daner  und  Art.  Die  ab- 
norme Kleinheit  des  Schläfenbeins  nnd  der  durchweg  stark  skle- 
rotische Knochen  desselben  in  Verbindung  mit  der  hochgradigen  Er- 
weiterung des  inneren  Gehörgangs,  eines  großen  Teils  des  Fallopi- 
sehen  Kanals,  dürften  schon  in  einer  sehr  frühen  Lebensperiode 
entstanden  sein,  und  der  Kranke  in  dieser  Zeit  wahrscheinlich 
an  Hydrooephalus  und  wahrscheinlich  auch  an  Bachitis  gelitten 
haben.  Wann  die  chronische  eitrige  Mittelohrentzündung,  die 
zur  Perforation  des  Trommelfells  und  zu  den  beschriebenen  Ver- 
änderungen in  der  Schleimhaut  und  den  oberflächlichen  Knochen- 
schichten  der  inneren  Wand  der  Paukenhöhle  geführt  hat,  auf- 
trat, läßt  sich  heute,  da  Angaben  darüber  fehlen,  nicht  bestimmen. 
Endlich  kommt  dazu  als  dritte  Veränderung  der  frische  ostitische 
Herd  in  der  Umgebung  des  ovalen  Fensters,  über  dessen  Ent- 
stehung gleichfalls  verschiedene  Meinungen  herrschen  könnten. 
Ihn  als  Folge  der  eitrigen  Mittelohrentzündung  anzusehen,  er- 
scheint mir  nach  dem  ganzen  übrigen  Befund  nicht  sehr  wahr- 
scheinlich und  habe  ich  schon  bei  der  Demonstration  der  Pril- 
parate-  dieses  Falls  am  7.  Deutschen  Otologentag  in  Würzburg 
der  Vermutung  Ausdruck  gegeben,  daß  es  sieh  um  eine  Er- 
krankung des   Knochens  infolge  von  Syphilis  handeln   dürfte, 
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snmal  siohere  Zeioben  von  Syphilis  aneh  sonst  bei  dem  Kranken 
sowohl  durch  die  Anamnese,  als  aneh  dureh  die  Sektion  naeh- 
gewiesen  worden. 

Auch  anf  einen  Fall  von  Schwabaeh^)  konnte  ich  mich 
in  Wllrzbnrg  bemfen,  bei  dem  gleichfalls  Zeichen  tlberstandener 
Syphilis  vorhanden  waren,  wenngleich  Schwabach  selbst  seinem 
Fall  nicht  diese  Deutung  zu  geben  scheint. 

Fall  V, 

Gh.  Magdslena,  S4jSlirige  Arbeitersfran  ans  Orai,  wurde  am  4.  Januar 
1896,  nachdem  die  Gebartst&tigkeit  vor  etwa  48  Stunden  eingeaetst  hatte  und 
die  Kranke  von  der  Hebamme  schon  des  Öfteren  nntersucht  worden  war, 
fiebernd  (38,2^)  mitOnerlage,  KabelschnurYorfall  und  lebendem  Kind  auf  die 
gebnrtshiifliehe  Klinik  gebracht.  Nach  Wendung  und  Extraktion  am  Fuße 
war  die  Patientin  bis  sum  4.  Tage  fieberfrei,  woranf  die  Symptome  typischer 
paerperaler  Septikimie  einsetsten,  welcher  die  Kranke  am  8.  Tmo  der  Er- 
krankung oder  am  11.  Tage  nach  der  Entbindung  erlag.  Die  Kranke  war 
auch  hochgradig  schwerhörig,  weiß  iedoch  nicht  genau  ansugeben,  wenn  die 
SchwerhCngkeit  saerst  begann.  W&hrend  der  vorhergegangenen  Schwanjonr- 
schaften  (I.  1893,  II.  1894)  yerschlimmerte  sich  die  Schwerhörigkeit,  ^e 
Hörprüfung  wurde  nicht  Torgenommen,  und  konnte  ich  nachtri^ch  nur  fest- 
stellen,  daß  man  laut  auf  sie  schreien  mußte,  wenn  sie  yerstehen  sollte.  Ihr 
Mann,  den  ich  nachtriglich  wegen  eines  Ohrenleidens  seiner  Frau  befragen 
ließ,  war  mißtrauisch  und  verweigerte  jede  Auskuft,  er  gab  an,  er  wisse  gar 
nichts  von  einem  Ohrenieiden  seiner  Frau. 

Die  Sektion,  die  am  15.  Januar  1896  im  pathologisch-anatomischen  In- 
stitute vorgenommen  wurde,  ergab: 

Körper  kJem,  Bchw&clüich,  Bauchdecken  stark  aufgetrieben.  Himsub- 
stanz  weich,  sSh,  siemlich  blutreich,  Ventrikel  m&ßjg  weit.  Kleinhirn  wie 
Großhirn.  Unterhautsellgewebe  fettios.  Herz  klein.  Höhlen  eng,  Herzflelsch 
braun,  brüchig,  Klappen  sdiörig  geformt  Linke  Lunge  groß.  Pleura  sart, 
Oberlappen  lufthaltig  blaß,  von  sehr  viel  schaumiger  Flüssigkeit  überströ- 
mend, Unterlappen  von  konfiuierenden  hepatisierten  Herden  durchsetzt. 
Bronchien  serötot,  mit  z&hem  Schleim  bedeckt.  Die  rechte  Lunge  ist  eben-' 
üslls  groß,  7m  Pleurasack  viel  eitrig -fibrinösen  Exsudats;  Gewebe  im  Ober- 
lappen lufthaltig,  ödematös,  der  Unterlappen  atelektatisch.  Halsorsane  bieten 
nicAts  Abnormes.  ZwerchfeU  sehr  hochstehend.  Peritoneum  mit  Eitermassen 
bedeckt,  ebenso  die  Darmschlingen,  welche  auch  untereinander  verklebt  sind. 
Milz  groß,  Kapsel  zart,  Gewebe  mubraun,  pulpareich.  Beide  Nieren  groO, 
sehr  brüchig,  lettglftnzend  und  blaß.  Im  Magen  reichlicher  Inhalt,  Schleim- 
haut l&ngsgewulstet,  rötiichgrau  gef&rbt.  Im  Darmkanal  nur  wenig  Inhalt. 
Die  Schleimhaut  ist  steUen weise  gerötet  und  gequollen.  Leber  groß,  sehr 
schwer,  hArtiich,  brUchig,  gelblich  gef&rbt  In  der  Blase  wenig  trUber  Harn, 
Schleimhaut  etwas  gerötet.  Uterus  sehr  groß.  Innenflftcbe  von  schmutzig- 
jauchiger Masse  bedeckt  Der  Plaeentaransatz  nekrotisch  zerfallen.  Gewebe 
des  Uterus  sehr  morsch  und  brflchig,  die  Lymphgef&ße  mit  Eiter  erfüllt  Die 
Ovarien  sind  stark  vergrößert,  Gewebe  feuchtfflftnzend,  grau.  In  denselben 
finden  sich  einzelne  linsengroße  Herde,  eingedickten  Eiter  enthaltend. 

Diaffnosis:  Peritonitis  purulenta,  Pneumonia  lobular.  Atelectas.  pulm. 
deztr.  Pleuritis  dextr.  Metrolymphagit.  Endometritis.  Oophoritis  asscen- 
dens,   Sepsis  puerperalis. 

Im  rechten  Schlifenbein,  das  ich  zur  Untersuchung  erhielt,  fand  ich 
die  Epidermis  im  äußeren  Gehörgang  in  einem  großen  Klumpen  abgelöst  (das 
Prftpacat  lag  zuvor  schon  in  Müller  scher  FlOssigkeit),  in  der  Paukenhöhle 
und  im  Antrum  schleimiges  Sekret     Der  Knochen  war  beim  Sftgen  sehr 

1)  Zeitschr.  f.  Ohrenheilk.   XXXI.  S.  122. 
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hart,  das  Antrum  ferbältnismA^ig  klein,  and  hinter  demselben  nar  wenige 
pneumatische  Zellen  zu  finden.  Beim  Trennen  des  Schnppenteils  Tom  Felaen- 
teil  wurde  leider  das  Trommelfell  f  errissen  und  blieb  der  größte  Teil  daron 
am  inneren  Teil,  und  nur  der  vordere  kleinere  am  &ui^ren.  Die  Schleim* 
haut  um  die  Gehörknöchelchen,  im  Antrum  und  in  der  Paukenhöhle,  soweit 
Ton  letzterer  lu  abersehen  ist,  scheint  sehr  Terdickt  lu  sein.  Durch  die 
Wirkung  der  M  all  er  sehen  FlOssigkeit  ist  die  Erkenntnis  der  Beschaffenheit 
der  Schleimhaut  erschwert 

Das  Pr&parat  wird  nach  Entkalkung  in  Salpeters&urelösung  der  mikro- 
skopischen Untersuchung  untersogen. 

Mikroskopischer  Befund. 

Innerer  Oebörgang.  Von  den  Nerven  fehlt  der  größte  Teil  des  R. 
Cochleae  und  ein  großer  Teil  des  Yorhofsnerven  an  dem  Pr&parate.  In  den 
erhaltenen  Teilen  nnd  sich  hochgradige  venöse  Hyperimie  und  größere  Blut- 
austritte  swischen  den  äußeren  Nervenscheiden,  kleine  punktförmige  auch 
Ewischen  den  Nervenbanüeln. 

Schnecke.  Starke  venöse  Hyperimie  und  im  Periost  der  Yorhofis- 
treppe  liemlich  reichliches  Pigment  Im  rackl&ufigen  Teil  der  basalen  Wüi* 
dong  fehlt  in  einer  größeren  Strecke  das  Gsnglion  spirale,  die  dazu  gehörigen 
Nerven  und  entsprechend  auch  das  Cor  tische  Organ,  w&hrend  Stria  vas* 
cularis,  Prominentia  spiralis,  und  die  Reif  n  er  sehe  Membran  erhalten  dnd. 
In  der  Lamina  spiralis  findet  sich  nur  Pigment,  spärliches  Bindegewebe  und 
einige  Fettkörnchenkugeln,  im  Rosent halschen  Kanal  reiehlicbes  Binde- 
gewebe nur  an  einer  Stelle,  im  abrigen  auch  nur  spftrliches  Bindgewebe 
und  einzelne  Fettkömchenkugeln.  Das  Cor  tische  Organ  fehlt  noch  auf 
eine  weitere  Strecke  als  das  Spiralganglion,  da  es  auch  da  noch  fehlt,  wo 
noch  einzelne  Ganglienzellen  nachweisbar  sind.  Im  untersten  Teil  der  Schnecke 
ist  das  Corti  sehe  Organ  wieder  schön  erhalten,  im  Ganglienkanal  aber  auch 
hier  eine  Yerminderung  der  Nervenzellen  und  eine  Zunahme  des  Binde- 
gewebes. 

Im  Yorhof  nnd  den  Bogeng&ngen  nichts  Pathologisches  nachzu- 
weisen. 

Eustachische  Röhre.  Die  Schleimhaut  der  knorpeligen  Tuba  ist 
mißig  verdickt,  und  findet  sich  stellenweise  eine  dichtere  Anhiufung  von 
Rundzellen  und  stellenweise  auch  zahlreiche  BUdongs»  und  SpindelzeUen. 

Die  Paukenhöhle  (Fig.  5)  ist  zum  größten  Teil  ausgefällt  mit  dichten 
Bindegewebe  mit  spärlichen  Spindelzellen  nnd  reichlicher,  homogener  Zwischen- 
Substanz,  und  hingt  dieses  Bindegewebe  unmittelbar  mit  der  Bekleidung  der 
inneren  Wand,  die  gleichfalls  hochgradig  verdickt  ist,  in  ihrer  Struktur  aber 
deutlich  von  dem  ersteren  zu  scheiden  ist,  zusammen.  Sie  enthält  zahlreiche  Ge- 
fäße, auch  reichlich  Zellen,  insbesondere  Spindelzellen  und  einzelne  lingliche, 
mit  Zylinderepithel  ausgekleidetezystenartige  Spalten,  die  größer  und  zahlreieher 
in  dem  Bindegewebe  sind,  das  die  Nischen  der  Fenster  erfOllt.  Sie  sind  er- 
fOllt  mit  Schleim  nnd  schleimig  degenerierten  Zellen.  Noch  größer  und  zahl- 
reicher sind  die  Zysten  entlang  der  unteren  Wand  und  oft  derart  angeordnet, 
daß  eine  größere  Anzahl,  nur  durch  dinne  Zwischenwinde  von  einander  ge- 
schieden, beisammenliegt  Die  Lichtung  der  hinteren  Hilfte  der  Pauken- 
höhle ist  so  bis  auf  die  erwihnten  zystenartigen  Riume  verloren  gegangen. 
Etwas  anders  verhilt  sich  die  vordere  Hilfte.  Das  Trommelfell  ist  hier  in 
der  Mitte  mit  der  inneren  Wand  verwachsen  und  schließt  so  den  vorderen 
unteren  Teil  der  Paukenhöhle  ab.  in  welchem  die  Schleimhaut  jedoch  gleich- 
falls ziemlich  bedeutend  durch  2iunahme  des  Bindegewebes  verdickt  ist,  nnd 
finden  sich  auch  hier  darin  zahlreiche  zystenartige,  am  Querschnitte  rund- 
liche Riume,  die  besonders  in  der  unteren  inneren  Wand  der  Paukenhöhle 
fast  die  ganze  Schleimhaut  durchsetzen.  Das  Trommelfell  zeigt  im  vorderen 
oberen  Quadranten  eine  größere  Narbe,  es  fehlt  hier  die  Eigenschicht  und 
grenzt  die  Cutiuchicht  unmittelbar  an  das  Bindegewebe,  du  die  Pauken- 
höhle erfallt. 

Yon  den  Gehörknöchelchen  ist  der  absteigende  Amboßschenkel  und 
der  SteigbOgel  von  Bindegewebe  umwachsen  und  der  Hammergriff  dnrch 
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Bindegewebe  mit  dem  Promontorium  yerbunden.  In  den  Gelenken  zwischen 
Hammer  and  Amboß  and  zwischen  Aroboß  and  Steigbagel  ist  der  Knorpei- 
belag  yerkalkt,  besonders  stark  am  SteigbOgel.  In  einigen  Markrftumen  des 
Amboßkörpers  sind  größere  Massen  Kalk  eingelagert  Der  hintere  Steig- 
bfigelschenkel  ist  erhalten,  aber  darch  Bindegewebe  mit  der  hinteren  Nischen- 
wand  verwachsen,  der  vordere  nur  in  Besten  vorhanden.  Die  inneren  zwei 
Drittel  des  vordem  sind  bis  aaf  wenige  kalkhaltige  Beste,  in  denen  keine 
Enochenkörperchen  mehr  za  erkennen  sind,  zerstört,  von  einer  dicken  Binde- 
gewebsschicnt  umgeben  und  in  einer  von  der  Nische  aasgehenden  Exostose 
ganz  eingeschlossen. 

Das  Antram  ist  darch  bindegewebige  Scheidew&nde  In  eine  Anzahl 
von  kleineren  B&amen  zerlegt,  die  s&mtlich  mit  Schleim  oder  auch  zum  Teil 


Fig.  5.   Schnitt  durch  die  mit  Bindegewebe  aasgefUlUe  Paukenhöhle,  den  Hammer- 
griff und  die  Fensternischen,    den  Sacculus  ovalis   und  die  Crista  des  hinteren 
Bogengangs.    Vergr.  8. 

mit  schleimig  gequollenen  Enithelien  ausgefallt  sind.  Die  Schleimhautaas- 
kleidnng  des  Antrums  sowohl,  wie  auch  der  umgrenzenden  pneamatischen 
Zellen,  ja  selbst  auch  der  entfernteren  war  hochgradig  durch  neugebildetes 
Bindegewebe  verdickt,  and  fanden  sich  in  einzelnen  Zellen  des  angrenzenden 
Knochens  Osteoblasten  und  helle,  mit  Eosin  gef&rbte  S&ume  neugebildeten 
Knochens. 

^Zi  Der  Knochen  war  in  inehrfacher  Art  pathologisch  verändert  Einmal 
fand  sich  ein  ungewöhnlicher  Hochstand  des  Bulbus  der  Jugularvene  und 
war  dadurch  der  knöcherne  Boden  der  Paukenhöhle  in  eine  dünne  Platte  ver- 
wandelt, die  stellenweise  im  Knochen  größere  Lücken  zeigte  (Fig.  5).  Weiter 
hatte  der  Bulbus  auch  einen  Teil  der  Pars  petrosa  zum  Schwinden  gebracht  und 
reichte  bis  zum  unteren  Rand  des  Promontoriums,  nach  hinten  bis  zur  Ampulle 
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des  hinteren  Bogengangs  empor,  die  nur  durch  eine  papierdOnne  Knochen- 
schicht noch  von  dem  Bnlbas  getrennt  war.  Außerdem  fand  sich  eine 
ziemlich  hochgradige  Hyperostose  des  Promontoriums»  die  un- 
mittelbar am  Ringband  des  SteigbQgels  begann  und  sich  alimfthlich  an 
Umfang  zunehmend  bis  zum  unteren  Rand  erstreckte.  An  letzterem 
bildete  sie  noch  einen  weiteren  Auswuchs  (Osteophyten)  nach  unten,  der 
zum  Teil  Yon  auf^n  und  Yome  her  den  Zugang  zur  Nische  des  runden 
Fensters  Yerlegte.  Der  neugebildete  Knochen  war  periostaler  Knochen  und 
zeigte  in  seiner  Mitte,  ungefähr  in  der  Höhe  des  runden  Fensters  eine  LQcke, 
die  mit  faserigem,  spindelzellenreichem  Binde(^webe  ausgefüllt  war.  Nach 
innen  zu  wurde  durch  diese  Hyperostose,  sowie  auch  durch  eine  gleiche  'an 
der  inneren  Wand  die  Nische  des  runden  Fensters  sehr  verengt  und  der 
übrige  schmale  Rest  derselben  war,  wie  schon  oben  erwähnt,  durch  Binde- 
gewebe ausgefüllt.  Eine  solche  Verengerung  der  Fensternische  durch 
Hyperostose  des  Knochens  ist  übrigens  nicht  selten  zu  beobachten  und  auch 
schon  früher  von  mir  beschrieben.  Der  neugebildete  Knochen  unterscheidet 
sich  sonst  in  seiner  Struktur  kaum  von  dem  übrigen  periostalen  der  Laby- 
rinthkapsel,  nur  f&rbt  er  sich  noch  etwas  stärker  mit  £osin. 

Eine  -  hochgradige  Erkrankung  des  Knochens  fand  sich  weiter  in  der 
Nische  des  ovalen  Fensters.  In  Zusammenhang  mit  einem  Herd  chronischer 
Entzündung  im  Knochen  zeigten  sich  hier  an  der  Oberfläche  mehrere  größere 
breitaufsitzende  Exostosen,  von  denen  eine  nach  au^n  und  unten  vom  an- 
teren  Rand  der  Steigbügelbasis,  eine  zweite  an  der  gleichen  Seite  oberhalb 
des  Steigbügels  und  eine  dritte  endlich  vom  unteren  äußeren  Rand  des 
knöchernen  Fadalkanals  sich  entwickelt  hatte.  Der  Erkrankungsherd  im 
Knochen  sitzt  entsprechend  dem  vorderen  Ende  der  Steigbügelbasis  und  hat 
nnten  eine  Breite  von  4—5  mm,  umgreift  die  Steigbügelbasis  an  ihrem  vor- 
deren Drittel  und  erstreckt  sich  von  der  PaukenhöUe  aus  zur  periostalen 
Auskleidung  des  Vorhofs,  bezw.  des  Endteiis  der  basalen  Schneckenwindung. 
Die  Steigbügelbasis  ist  nur  im  vordersten  Teil  knöchern  ankylosiert,  weiterhin 
aber  ist  das  Gelenk  frei  und  finden  sich  nur  in  der  Nische  oben  und  nnten 
die  Exostosen,  die  weiter  nach  hinten  immer  kleiner  werden,  und  weiter 
nach  außen  zu  liegen  kommen.  Der  erkrankte  Knochen  selbst  zeigt  hochgradig 
erweiterte  Gefäi^kanäle  mit  weiten  Gefäßen  durchzogen,  in  deren  Umgebung 
zahlreiche  Bildungszellen,  an  einzelnen  Stellen  auch  sroße  Riesenzellen  mit 
mehreren  Kernen,  Osteoklasten  und  stellenweise  auch  Osteoblasten  lagen.  Der 
Knochen  in  der  nächsten  Umsebunj;  der  Kanäle  bestand  häufig  nur  aus 
osteoidem  Gewebe,  das  besonders  inmitten  des  Krankheitsherdes  ganz  an 
Stdle  des  verschwundenen  Knochens  getreten  war.  Der  erkrankte  Knochen 
ist  vom  gesunden  überall  scharf  abgegrenzt,  und  ziehen  am  Promontorium 
noch  einzelne  erweiterte  Gefäßkanfile  nach  abwärts,  die  an  ihrer  Peripherie 
ndt  Osteoblastenlagen  und  osteoiden  Säumen  bekleidet  sind.  Am  oberen 
Ruide  des  Krankheitsherdes  finden  sich  unregelmäßige  rundliche  Buchten 
des  erkrankten  Knochens  in  den  gesunden  hinein,  und  an  der  vorderen 
Grenze  des  Herdes,  an  der  hinteren  Peripherie  der  oberen  Schneckenwindung, 
findet  sich  reichlich  Kalk  in  unregelmäßigen  Massen  an  Stelle  des  erhaltenen 
alten  Knochens. 

Der  Knochen  in  der  Umgebung  des  Trommelfells  und  im  Gehörgang 
war  wenig  verändert,  an  der  Peripherie  der  knöchernen  Tuba  und  im  hin- 
teren unteren  Teil  des  Felsenteils  war  er  hochgradig  osteoparetisch  mit 
weiten  Markräumen.  Im  hinteren  Teil  des  Schuppenteils,  gegen  das  Antrum 
zu  und  an  der  oberen  Wand  der  Paukenhöhle  fanden  sich  größere  Lücken 
im  Knochen,  die  mit  einem  zellenreichen,  entzündeten  Bindegewebe  ausgefüllt 
waren.  An  der  Peripherie  derselben  schöne  Osteoblasten  und  neugebildete 
Knochenlagen. 


Da  aas  der  Anamnese  über  das  Ohrenleidea  der  Kranken 
niohts  Genaueres  bekannt  ist,  sind  wir  bei  der  Benrteilnng  auf 
den  anatomisoheu  Befand  ganz  angewiesen.    Danach  handelt  es 
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sich  um  eine  längerdauernde  Mittelohrentzflnduag,  die  zu  Durch- 
bmeh  und  später  Narbenbildnng  des  Trommelfells  ^  AnsfflUnng 
der  Paukenhöhle,  nnd  zum  Teil  auch  des  Antmms  mit  Binde- 
gewebe und  stellenweise  auch  zu  einer  Erkrankung  der  ober- 
flächlichen Enochenpartien  geführt  hatte.  Bemerkenswert  war 
insbesondere  der  größere  Entzündungsherd  im  Knochen  der  vor- 
deren Peripherie  des  ovalen  Fensters,  der,  von  dieser  ausgehend, 


Fig.  6.     Schnitt  durch  die  Fenster.    Vorderes  Ende  des  ostitischen  Herdes,  der 
TOD  der  runden  Fensternische  ausgeht.    Vergr.  15. 

sieh  bis  zur  Wand  des  Vorhofs  und  der  basalen  Sehneckenwindung 
erstreckt  (Fig.  6)  und  auch  zu  einer  knöchernen  Ankylose  um 
vorderen  Drittel  der  Steigbügelbasis  geführt  hätte.  Dieser  Entr 
zflndungsherd  zeigt  in  der  Peripherie  des  ovalen  Fensters  ver'* 
hältnismäßig  ältere,  und  je  weiter  nach  vorne,  um  so  frischere 
ostitisohe  Veränderungen,  so  daß  daran  kaum  gezweifelt  werden 
kann,  daß  er  vom  vorderen  Teil  der  ovalen  Fensternische  seinen 
Ausgang  nahm,  und  von  hier  aus  sich  allmählich  immer  weiter 
nach  vorne,  bis  zur  Umgebung  des  VorhoÜB,  fortsetzte.  Im  ganzen 
konnte  aber  der  ostitiscbe  Herd  noch  von  keiner  langen  Dauer 
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gewesen  sein,  da  die  Verftndeningen  alle  noch  yerh&ltniBm&ßig 
jüngerer  Natur  waren. 

Hervorzuheben  sind  aueh  die  Ausf&llung  der  Paukenhöhle  ^) 
und  der  Fensternischen  mit  Bindegewebe,  und  die  zahlreichen 
zystisohen  Bäume  in  Paukenhöhle  und  Antrum,  die,  mit  Zylinder- 
epithel ausgekleidet,  als  Überbleibsel  der  ursprünglichen  Pauken- 
und  Warzenhöhle  anzusehen  sind,  weiter  die  hochgradige  Ver- 
dünnung des  Paukenhöhlenbodens  und  des  Knochens  der  unteren 
Wand  des  hinteren  Bogengangs  durch  Hochstand  des  Bulbus 
der  Vena  jugularis,  und  endlich  die  Veränderungen  in  dem  End- 
teil der  basalen  Schneckenwindung.  Die  Erklärung  für  den 
Schwund  der  Ganglienzellen  und  die  Zunahme  des  Bindegewebes 
im  Bosent halschen  Kanal  dürfte  wohl  am  leichtesten  in  der 
Annahme  gefunden  werden,  daß  die  ausgedehnte  Entzündung  in 
der  Paukenhöhle  auch  auf  den  Endteil  der  basalen  Windung  über- 
gegriffen hat. 

Fall  VI. 

Marie  M.,  TSjfthrige  Witwe,  wurde  am  20.  Desember  1895  aaf  der 
medisiniscbeD  Klinik,  an  der  sie  wegen  eines  MageokarzinoniB  in  Behand- 
lung war,  nntersacht  Sie  gab  an,  Bchon  sät  2u  Jahren  an  Taubheit  su 
leiden,  doch  kann  ttber  die  Onaehe  nichts  Oenaueres  von  der  Kranken  an- 
gegeben werden.  Auch  wegen  anderer  Ohrsymptome  konnte  von  ihr,  da  sie 
auch  nicht  schreiben  und  lesen  kann,  nichts  herausgebracht  werden. 

Die  Trommelfelle  waren  von  mehr  weü^licher  Farbe  und  stärker  ein- 
gezogen, mit  st&rkerer  Randtrflbung  und  Randknickung.  Das  linke  Trommel- 
feil war  mehr  milchig-weiß.  Die  Schleimhaut  der  Nase  blaßrot,  die  rechte 
untere  Muschel  etwas  atrophisch,  massenhafte  Schleimsekretion.  Die  hintere 
Bachenwand  sdgte  zahlreiche  Oranula,  und  auch  im  Nasenrachenraum 
fanden  sich  reichtiche  Schleimmassen.  Die  Hörprüfung  ergab  für  alle  Prft- 
fungsmittel,  Uhr,  Stimme  und  s&mtliche  Stimmgabeln  ein  negatives  Resultat 
auf  beiden  Ohren,  mit  der  einzigen  Ausnahme,  daß  links  die  tiefen  Stimm- 
gabeln c*~c'  in  &nochenleltnug  noch  gehört  werden.  Die  tiefen  und  gro^n 
Stimmgabeln  C,  Ca  und  Cs  wurden  in  Knochenleitnng  leider  nicht  geprüft, 
in  Luftleitung  aber  nicht  gehört. 

Die  Kranke  starb  an  den  Folgen  ihres  Maffenkarzinoms  am  2.  Febr.  1896 
nnd  wurde  die  Sek^on  am  3.  Febr.  im  pathologisch-anatomischen  Institute 
vorgenommen. 

Sektions-Protokoll  vom  3.  Febr.  1896. 

Körper  klein,  schwächlich  gebaut,  abgemagert.  Unterleib  stark  auf- 
getrieben, grOnlich  verftrbt.  Schftdddach  gro^  rundlich  oval,  kompakt 
Hirnhäute  blutreich,  Pia  stark  verdickt,  schlaff,  Himsubstanz  WMch,  bmchig, 
Corticalis  verschmälert.  Marksubstanz  von  leicht  abstreifbaren  Blutpunktoi 
durchsetzt  Ventrikel  erweitert,  mit  klarem  Serum  erfüllt.  Kleinhum  brü- 
chiger als  das  Großhirn,  Gefäße  an  der  Basis  stark  rigid.  Pens  und  Medulla 
fest  und  zäh.  Im  basalen  Sinus  dunkles  geronnenes  Blut  Unterhautzell- 
gewebe fettlos.    Herz  klein,  schräg  gelagert,  kontrahiert.  Höhlen  eng,  Hers- 

1)  Eine  Obliteration  der  Paukenhöhle  mit  Bindegewebe,  die  übrigens 
auch  schon  von  Tr  ölt  seh  beschrieben  wurde  (d.  A.  Bd.  VI.  S.  73)^  habeich 
schon  wiederholt  beobachtet  und  auch  in  Schwanzes  Handbuch,  Bd.  I, 
8.  253,  Fig.  8  abgebildet,  so  daß  die  Ansicht  Hölzeis  (Zeitscbr.  f.  Ohren- 
heilk.  Bd.  XLlil.  S.  176),  daß  darüber  nichts  in  der  Literatur  ist,  nicht 
richtig  sein  kann. 
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fleisch  brftchig,  rotbraun.  Klappen  gehörig  geformt  Beide  Langen  grofi, 
leicht,  Pleara  sart,  Oberlappen  lafthaltig,  an  den  Rftndem  blaß  and  rare- 
fiziert,  am  Schnitt  ton  schanmiger  Flfissigkeit  fiberströmend,  die  Unterlappen 
Ton  hepatisierten  Herden  darchsetzt  In  den  Bronchien  z&her  Schtnm, 
Schleinhaot  stark  gerötet  Schleimhaut  des  Pharynx  lifid  verfUrbt,  die  des 
Osophaffus  und  der  Trachea  blaß  und  glatt.  SehUddrfise  teigröiSert  Milz 
klein,  Kapsel  gerunzelt,  Gewebe  rotbraun,  Palpa  spftrlioh.  Beide  Nieren  klein. 
OberflAche  glatt,  Gewebe  rotbraun,  fest,  zfth.  Der  Magen  sehr  weit,  mit 
flOssigem  Speisebrei  geffillt,  Schleimhaut  im  Fundus  ekchymosiert,  ^iMit^  die 
PylorusgQgend  ist  eingenommen  und  sein  Gewebe  ganz  aufgegangen  in  einem 
ca.  iaustgro^n  Tumor,  der  aus  weichem,  blassem,  gallertartigem  Gtewebe 
besteht  und  den  Pylorus  so  verengt,  daß  derselbe  kaum  fOr  die  kleine  Vingn- 

altze  durchgängig  erscheint.  Das  grolle  Netz  ist  fibersAetmit  grö^ren  und 
eineren,  aus  gallertartigem  Gewebe  bestehenden  Knoten,  ebenso  die  ünter- 
flftebe  des  Zwerchfells.  —  Die  ftbrigen  Organe  zeigen  nichts  Abnormes. 

Diagnosis:  Carcinoma  gelatinös,  partis  pylorici  cum  metast  in  oment. 
mig.  et  diaphragma.    Marasmus. 

Die  Schläfenbeine,  die  mir  Hofirat  Eppinger  zur  Untersuchung  fiber- 
lielS,  zeigten  folgenden  Befand: 

Rechtes  Ohr.  Die  Schleimhaut  der  Tuba  und  der  torderen  und 
unteren  H&lfte  des  Trommelfells  verdickt  Das  Hammer -Ambo%eleok  be- 
weglich. Die  Nische  des  runden  Fensters  ganz  verwachsen,  die  des  ovalen 
Fensters  teilweise  von  unten  her.  Die  Steigbfigelschenkel  sind  sehr  dflnn. 
Der  ^arzenfortsatz  hochgradig  pneumatisch,  und  reichen  die  pneumatischen 
Zellen  weit  nach  hinten  fiber  den  Bereich  des  Sulcus  sigmoideus  hinaus. 
Auch  ist  der  Bulbus  venae  jugularis  stark  ausgedehnt. 

Linkes  Ohr.  Das  Trommelfell  verdickt,  weißgran,  am  Amboß  etwas 
durchscheinend.  Die  Schleimhaut  der  Paukenhöhle  an  der  inneren  Wand 
verdickt,  die  Nische  des  runden  Fensters  größtenteils  verwachsen,  die  des 
ovalen  von  unten  her  verengt  und  der  vordere  Schenkel  des  SteigbOoels  mit 
dem  unteren  Rand  der  verdickten  Nischenwand  verwachsen.  Die  Stmgbflflel* 
schenke!  sehr  dfinn,  und  ist  die  Nische  oberhalb  der  Schenkel  frei.  Der 
Waizenfortsatz  hochgradig  pneumatisch  und  anscheinend  nicht  pathologisch 
verändert 

Die  Präparate  werden  wie  gewöhnlich  nach  Fixierung  in  Mfillerscher 
Flflssigkeit  in  5  proz.  Salpetersäurelösung  entkalkt  und  mikroskopisch  unter- 
sucht. 

Mikroskopischer  Befund. 
Rechtes  Gehörorgan.! 
Inneres  Ohr.    Von  den  Nerven  im  inneren  Gehörgang  finden  sich  nur 
Beste  vom  Präparat,  die  Qbrigen  sind  bei  der  Herausnahme  des  Gehirns  aus 
der  Schädelhöhle  abgerissen  worden.    Diese  Reste  zeigen  außer  stärkerem 
Bluterguß  in  die  Scheide  keine  pathologischen  Veränderungen. 

In  der  Schnecke  sind  die  Nerven  und  Ganglienzellen  in  den  oberen 
Windungen  gut  erhalten,  in  der  basalen  Windung  an  Zahl  bedeutend  ver- 
mindert, und  ist  daselbst  auch  die  Umgebung  des  Ganglienkanals  stark  ver- 
kslkt  und  im  Kanal  selbst  das  BindegeweM  vermehrt  Auch  die  beiden 
Blätter  der  Spirallamelle  der  basalen  Windung  sind  in  eine  Kalkmasse  umgevran* 
deli^  in  der  keine  Knochenstruktur  mehr  zu  erkennen  ist,  und  ist  dabei  auch  der 
Zwischenraum  zwischen  beiden  sehr  verengt  Der  Cortische  Bogen  zeigt  keine 
wesentlichen  Veränderungen,  seine  Zellen  sind  nur  in  der  basalen  Windung 
weniger  gut  erbalten.  Die  periostale  Auskleidung  der  Treppen  und  der  äußere 
Teil  dee  Ligamentum  Spirale  sind  da,  wo  .sie  an  den  erkrankten  Knochen 
angrenzen,  mehr  oder  weniger  hoch^adig  verdickt,  letzteres  insbesondere  in 
den  oberen  Windungen  steUenweise  in  eine  dicke  Schicht  stark  mit  Eosin 
ftrbbares  sklerotisches  Bindegewebe  umgewandelt  In  der  Umgebung  des 
Venenkanals  in  der  basalen  Windung,  sowie  auch  der  zelligen  Räume  in 
der  Schneckenspindel  ist  der  Knoch<m  sehr  stark  kalkhaltig,  und  erstreckt 
sich  die  gleiche  Veränderung  auch  von  unten  her  bis  in  die  Zwischenwand 
▲xehiv  f.  Ohnnheirinmdt.  LX.  Bd.  5 
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der  unteren  nnd  mittleren  Windanff.  Die  Schneckenwasserleitanf^  ist  im 
Autoen  Teil,  an  ihrer  MOndnng  in  die  Schnecke,  verengt,  und  weiter  nach 
innen  sn  gani  TerschloBsen ;  es  finden  sich  daselbst  innerhalb  des  erkrankten 
Knochens  nur  Reste  ton  Bindegewebe  und  einielne  Körper  von  phosphor- 
saurem Kalk  als  Reste  des  früheren  Kanals.  Das  mediale  Ende  aes  Kanals 
ist  wieder  erhalten.  Im  unteren  Endteil  der  Paukentreppe  ragt  der  erkrankte 
Knochen  in  Form  einer  abgerundeten  Exostose  in  die  Schnecke  herein,  nnd 
ist  hier  auch  die  Basalmembran  an  einer  umschriebenen  Stelle  tom  Spiral- 
band abgerissen  (nachtrigUch  erst  am  Präparat). 

Im  Yorhof  und  in  den  Bogengängen  finden  sich  troti  der  hoch- 
gradigen Verftoderungen  ihrer  knöchernen  Wftnde  keine  pathologischen  Yer- 
Änderungen.  Die  Wftnde  in  den  Bogengängen  zeigen  einzelne  kleine  Pro- 
minenzen des  erkrankten  Knochens,  die  in  das  Lumen  torragen,  die  endostale 
Auskleidung  ist  stellenweise  etwas  zellenreicher  und  dicker. 

Mittleres  Ohr.  Die  Auskleidung  der  knöchernen  Tuba  (die  knorpelige 
fehlte  am  Präparate)  zeigt  auch  in  ihrer  oberflächlichen  Schicht  ein  sklero- 
tisches Aussehen.  In  der  Paukenhöhle  besteht  die  Auskleidung  aus  fibrösem 
Bindegewebe  mit  reichlicher  Zwischensubstanz  und  wenigen  Kernen,  und  nur 
stellenweise  finden  sich  auch  reichlichere  Spindelzellen  eingelagert  An 
einseinen  Stellen  erreicht  diese  Verdickung  der  Auskleidung  einen  höheren 
Orad.  so  besonders  in  den  Fensternischen,  die,  so  weit  sie  nicht  schon  durch 
die  Gestosen  des  erkrankten  Knochens  terenigt  sind,  durch  fibröses  Binde- 
fwwebe  verschlossen  sind.  Nur  im  hinteren  oberen  Teil  der  Nische  des  ovalen 
Fensters  ist  noch  ein  Teil  des  Lumen,  trotz  der  Verdickung  der  Auskleidung 
und  bindegewebiger  Adhäsionen,  erhalten  geblieben. 

Das  Trommelfell  ist  im  allgemeinen  etwas  verdickt,  besonders  stark 
am  vorderen  Bande,  und  ist  seine  Schleimhautschicht  gleich  beschaffen  wie 
die  Auskleidung  der  Paukenhöhle.  Auch  die  Gntisschicht  besteht  nur  ans 
einer  dfinnen  Schicht  fibriösen  Bindegewebes,  während  die  Eigenschicht  keine 
Veränderung  erkennen  läßt.  Besonders  hochgradige  Verdickung  der  Aus- 
kleidung findet  sich  unmittelbar  aber  dem  Trommelfell  an  der  äuperen  Seite 
des  Kuppelraums.  Hier  ist  auch  die  Knochenwand  uneben,  buchtig,  mit 
spits  vorstehenden  Knochenteilen,  zwischen  die  sich  überall  die  veraickte 
Auskleidung  hinein  erstreckt 

Von  den  Oehörknöchelchen  zeigon  Hammer  und  AmbolS  ähnliche 
Veränderungen  wie  der  angrenzende  Knochen  der  äul^eren  Wand  der  Pauken- 
höhle, erweiterte  Markräume  und  Oefäßkanftle,  Knochenneubildung  und 
Kalkeinlagerung  in  die  Gelenkverbindung,  letztere  auch  ins  Amboßsteigb&gel- 
selenk.  Der  SteigbOgel  hat  nach  aui^en  sehr  schlanke  Schenkel,  im  inneren 
Teil  ist  der  vordere  fest  mit  der  Nischenwand  verwachsen,  der  hintere  zum 
Teil.  Letzterer  zeigt  außerdem  Auflagerung  einer  dicken  Schicht  stark  ver- 
kalkten periostalen  Knochens.  Die  Basis  ist  im  vorderen  Teil  von  aufien  her 
durch  eine  gleiche  Hyperostose,  wie  der  hintere  Schenkel,  verdickt  Im  In- 
neren zeigt  der  Knochen  Zeichen  chronischer  Entzändung,  Ausfhllnng  des 
hier  vorhandenen  Markraums  mit  jungem  Bindegewebe.  Der  hintere  Teil 
der  Basis  ist  mit  dem  umgebenden  Knochen  in  fester  Verbindung  (knöcherne 
Ankylose),  vom  Ringknorpel  nichts  mehr  zu  erkennen,  und  zeigt  die  gleichen 
pathologischen  Veränderungen  wie  der  Knochen  des  Felsentells.  Der  Steig- 
bügel ist  mit  dem  vorderen  Teil  seiner  Basis  aus  seiner  Verbindung  luxiert 
und  zwar  um  die  Dicke  seiner  Basis  nach  außen  und  dort  knöchern  mit  dar 
erkrankten  Knochenwand  verwachsen.  Seine  Schenkel  mit  dem  Köpfchen  sind 
stark  nach  unten  geneigt,  in  fibröses  Bindegewebe  eingeschlossen  und  mit 
der  Wand  verwachsen.  Die  größeren  Gefäße  längs  des  Tensor  tympani  und 
N.  petrosus  zeigen  deutliche  Verdickung  der  Intima  durch  Endarteritis. 

Im  Warzenfortsatz  zeigt  die  Schleimbaut  ein  mehr  lockeres Gef&ge 
als  in  der  Paukenhöhle  und  ist,  soweit  die  Erkankung  des  Knochens  reicht 
auch  dicker  und  sind  in  ihr  zahlreiche  Spindelzellen  eingelagert  Einzelne 
kleine  Zellen  sind  ganz  mit  lockerem  Binaegewebe  ausgefällt 

Knochen:  Der  Knochen  ist  in  großer  Ausdehnung  erkrankt  gewesen 
und  zum  Teil  noch  erkrankt.    Im  aligemeinen  kann  man  sagen,  daß  er,  in- 
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soweit  er  an  die  PftakenhOhk  nentt,  in  größerer  oder  geriB^erar  Breite 
pathologiBche  Ver&nderangen  antweist,  und  daß  auch  der  größte  Teil  der 
die  Bogengänge  umgebenden  Kaoclienpartien  erkrankt  ist  Im  torderen  Teil 
der  Paukenhöhle  reicht  die  Erkrankung  des  Knochens  an  der  inneren  Wand 
etwa  4  mm  weit  in  den  Knochen  hinein,  umgreift  einzelne  Windungen  der 
Schnecke  und  geht  bis  zur  vorderen  Peripherie  des  inneren  Gehörgangs,  der 
in  greller  Ausdehnung  miterkrankt  ist  Weiter  nach  hinten  findet  sie  ihre 
innere  Grenxe  an  der  Peripherie  des  Sacculus  und  ütriculus,  deren  Nenren- 
durchtrittsstellen  zum  Teil  ebenfalls  von  erkranktem  Knochen  umgeben  sind. 
Am  tiefsten  geht  die  Erkrankung  in  der  Gegend  der  Bogeng&nge  (Fig.  9  auf 
Taf.  VI.VII),  indem  sie  hier  auch  den  Knochen  in  der  Umgebung  der  Yor- 
hofswasserleitung  und  auch  einen  Teil  der  Umgebung  der  B<^ng&nge  er- 
griffen hat.  Weiterhin  ist  der  ganze  Knochen  des  Paukenhöhlenbodens,  ein 
großer  Teil  der  knöchernen  Umrandung  des  Bulbus  der  Jugularrene,  ebenso 
auch  die  Umgebung  der  knöchernen  Tuba  und  der  Uallerechen  Spalte  und 
die  zun&chst  an  die  Paukenhöhle  grenzenden  Partien  des  äußeren  Gehör- 
gangs in  gleicher  Weise  pathologisch  ter&ndert.  Über  die  obere  Wand  der 
Paukenhöhle* und  den  äußeren  Teil  des  Warzenfortsatses  kann  ich  keine 
Angaben  machen,  da  diese  nicht  histolonsch  untersucht  wurden. 

Trotz  dieser  anscheinend  diffusen  Erkrankung  finden  sich  hier  bei  ge- 
nauerer Untersuchung  auch  dieselben  Herde  im  Knochen  wie  in  den  abrimi 
Fällen,  nur  daß  sie  wegen  ihrer  großen  Ausdehnung  rieUisch  miteinander 
terschmelzen.  Der  Herd  im  inneren  Gehörgang  zeigt  auch  den  Knochen  in 
einer  größeren  Ausdehnung  usuriert  und  liegt  in  der  Höhle,  deren  Grund 
nnregämäßig  zerfressen  aiusieht,  wenig  faseriges  Bindegewebe.  Die  angren- 
zenden Knochenpartien  zeigen  etwas  girößere  GefäOkanUe,  und  sonst  durch- 
wegs sklerotische  Beschaffenheit  mit  starker  Kalkabla^rung.  Neu  sind  hier 
ein  größerer  Herd,  der  an  der  inneren  Wand  des  Aditus  bieit  beönnt  und 
den  äußeren  Bogengang  von  außen  her  umgreift,  und  ein  zweiter  tiefer  unten 
in  der  Gegend  des  Sinus  tympani,  der  nach  innen  den  hinteren  Bogengang 
umgreift  und  die  ganzen  Knochen  dieser  Partie  bis  an  die  äußere  Wand  der 
Vorhofswasserleitung  umfaßt  und  erst  an  der  oberen  Peripherie  der  Felsen- 
Ixdnpyramide  sein  Ende  findet.  In  dieser  obersten  Partie  erweist  sich  auch 
die  Erkrankung  am  frischesten.  Auffällig  ist  hier  auch  die  Erkrankung  des 
ganzen  Paukenhöhlenbodens.  Der  Knochen  zeigt  auch  hier  eine  starke  blau- 
gelbe  (Hämatoxylin-Eosin)  Färbung,  ist  anscheinend  im  ganzen  dicker,  mit 
Verdickung  des  Bindegewebes  in  den  zelUgen  Räumen,  und  finden  sich  in 
diesen,  sowie  in  den  Markräumen,  meist  Osteoblastenlagen  auf  der  hellroten 
inneren  Knochenwand.  Neben  älteren  Knochen  mit  deutiicher  lamellärer 
Schichtung  und  dunkelblauer  Färbung  finden  sich  mehr  blaurote  mit  weniger 
deutlicher  Schichtung  und  stärkerem  Herrortreten  der  Knochenkörperchen, 
und  oberflächlich  um  die  Knochenränder  ganz  licht  gefärbte  Schichten  mit 
Osteoblastenlagen. 

Linkes  Gehörorgan.) 

Im  inneren  Gehörgang  sind  auch  hier  zwischen  den  Ner?en  reichliche 
Blntaustritte  und  ist  die  periostale  Auskleidung,  da  wo  sie  an  den  erkrank- 
ten Knochen  grenzt,  terdickt  und  mit  zahlreichen  Spindelzellen  durchsetzt. 
In  der  Schnecke  (Fig.  10  auf  Taf.  VI.  VII)  ist  der  Nerrenapparat  schön 
erhalten  und  das  Endost  im  Endteil  der  basalen  Windung  stark  verkalkt. 
Auch  ragt  ins  Lumen  der  Paukentrep|)e,  ebenso  wie  auch  in  die  Spitzen- 
windnng,  der  kranke  Knochen  in  Form  einer  Exostose  herein.  Die  Schnecken- 
Wasserleitung  ist  teilweise  durch  fibröses  Bindegewebe,  das  überdies  noch 
verkalkt  ist,  unterbrochen.  Von  der  Spitze  der  Schnecke  sowohl  wie  auch 
von  den  Seiten  her  ist  die  Erkrankung  des  Knochens  bis  in  die  Schnecken- 
spindel vorgedrungen,  und  ist  außerdem  der  Knochen  in  der  Umgebung  der  mark- 
haltigen  Räume  der  Schneckenspindel  stark  verkalkt.  Das  Ligamentum  spirale 
ist  anffrensend  an  den  kranken  Knochen  wie  im  rechten  Ohr  sehr  verdickt. 

Im  Vorhof  und  den  Bogengängen  das  gleiche  Verhalten  wie  rechts; 
bemerkenswert  war  hier  noch  eine  Veränderung  des  an  das  Antrum  grenzen- 
den äußwen  Teiles  des  äußeren  Bogeqgangs,  der  hier  durch  das  Herein- 
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racken  der  erknuakten  Knochenwinde  eine  mehr  tpitz  ndaofende  Form 
erhidt. 

MittlereB  Ohr.  Die Schleimbaotanskleidong  des Mittelobree  ist  g^dch 
beschaffen  wie  rechts.  Etwas  abweichend  Torhalten  sich  die  Fenster- 
nischen (Fig.  11  n.  12  auf  Taf.VI.yiI).  Die  Auskiddung  in  der  Nische 
des  ovalen  Fensters  ist  beträchtlich  verdickt,  das  Lumen  der  Nische 
jedoch  sonst  siemlich  frei.  Der  hintere  Schenkel  des  SteigbOgels,  dessen 
^Knochen  stark  verkdkt  ist  and  keine  Knochenstruktnr  mehr  anfweiat»  ist 
in  größerer  Ausdehnung  mit  der  Nischenwand  durch  faseriges  fiindimwebe 
verwachsen,  während  der  vordere  Schenkel  mit  dem  entsprechenden  Teil  der 
Basis  etwas  nach  außen  Inxiert  und  hier  gleichfalls  mit  der  Nischenwand 
fest  verwachsen  erscheint.  Der  Knorpelbelag  der  Steigbflgelbasis  ist  im 
größten  Teil  der  Peripherie  erhalten,  wenn  auch  zum  Teil  verkalkt,  nnd 
ebenso  verhält  sich  auch  der  größte  Teil  des  Bingbandes,  während  der 
Knorpelbelag  der  Nischenwand  meist  verloren  gegangen  ist,  indem  der  er- 
krankte Knochen  mehr  oder  weniger  an  die  Steigbflgelbasis  heranreicht  Nor 
im  hinteren  oberen  Teil  ist  eine  vollständige  knöcherne  Verwachsung  der 
Basis  mit  dem  Knochen  der  Pars  petrosa  erfolgt  Dabei  ist  die  Basis  im  mitt- 
leren und  hinteren  Teil  sehr  dflnn,  besteht  vorwiegend  nur  aus  der  Knorpel- 
belagscbicht,  der  innen  die  dünne  verkalkte  Bindegewebsschicht,  und  außen 
eine  dOnne  Schicht  verkalkten  strukturlosen  Gewebes  anliegt 

Die  Nische  desrundenFenstersistim  vorderen  Teil  durch  Exostosen 
des  erkrankten  Knochens  etwas  verengt  und  das  Lumen  durch  faseriges 
Bindegewebe,  zwischen  dem  nur  kleine,  mit  Epithel  ausgekleidete  Bäume  er- 
halten geblieben  sind,  vollständig  ausgefallt.  Im  vordersten  inneren  Teil  ist 
dieses  Gewebe  etwas  locker  und  zeigt  wdtere  Maschenräume.  Der  hinterste 
TeU  der  Nische  ist  vollständig  knöchern  verschlossen.  Hammer  und  Amboß 
zcdgen  sich  fast  gar  nicht  verändert  in  diesem  Ohr. 

Der  Knochen  ist  auch  links  in  derümffebung  der  Mittdohrräume  in 
gleicher  Wdse  erkrankt  wie  rechts,  um  die  Tuba  herum  ist  der  Knochen 
hochsradig  osteoporotisch,  mit  zahhrdchen  Markräumen  nnd  größeren  Gefäl^ 
kaoälen  durchsetzt,  die  an  ihrer  Peripherie  Räume  osteoiden  Gewebes  zdgen. 
Auch  ganz  mit  Bindegewebe  ausgefällte  Räume,  deren  Rand  oft  zackig  und 
unregelmäßig  ist,  finden  sich  hier.  Unterhalb  der  Schnecke  und  des  Yorhofs 
finden  sich  große  pneumatische  Räume,  deren  Schlei mhautausklddung  ver- 
dickt nnd  mit  zahurdchen  Spindelzellen  durchsetzt  ist,  und  in  deren  Um- 
gebung gleichwie  in  der  ganzen  Peripherie  der  Paukenhöhle,  ebenso  wie  in 
der  rechten  Seite  der  Knochen  tief  hinein  erkrankt  sich  zeigt  (Fig.  10—12 
auf  Taf.  VI.  VII).  Im  Aditus  und  Antrum  finden  sich  gleichfalls  dnzdne  um- 
schriebene ostitiscbe  Herde  an  der  Knochenoberfläche,  ebenso  aber  auch 
tiefere  in  der  Umgebung  des  oberen  und  hinteren  Bogengangs,  die  anschei- 
nend isoliert  dnd,  in  Wirklichkeit  aber  hängen  die  oberen  mit  den  erkrankten 
Markräumen  der  oberen  Fläche  der  Pyramide,  die  um  den  hinteren  Bogen- 
gang aber  mit  den  hier  besonders  stark  entwickelten  zelligen  Räumen  im 
unteren  Teil  der  hinteren  Fläche  der  Pyramide  zusammen.  Im  inneren  Ge- 
hörgang ist  eine  fnrößere  LQcke  (Fig.  10  auf  Taf.  VI.  VII)  in  der  knöchernen 
Wand,  etwas  größer  als  rechts,  mit  ganz  unebenem  zackigen  Grund,  und  ist 
darüber  die  periostale  Auskleidung  zerstört.  Im  Grund  der  LQcke  liegt 
etwas  faseriges  Bindegewebe  auf  dem  stark  erkrankten  Knochen,  der  von 
größeren  Gefäßkanälen,  die  mit  spindelzellenrelcbem  faserigem  Bindegevrebe 
ausgefällt  sind,  durchzogen  und  weiterhin  von  einem  vollständig  sklero- 
tischem Knochen  begrenzt  wird.  In  einzelnen  größeren  Gefäßen,  so  in  der 
Arterie  der  Fossa  subarcuata,  findet  sich  eine  deutliche  Verdickung  der 
Intima  durch  Endarteriitis. 

Übersiobt.  Das  wicbtigste  an  diesem  Falle,  wodnreh  er 
siob  von  den  Übrigen  bisher  untersucbten  Fällen  nntersoheidet, 
ist  die  große  Ausdehnung,  in  der  der  Knochen  in  der  ganzen  Um'* 
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gebang  des  Mittelohra  sich  krank  erweist,  wenn  aueh  die  Er^^ 
kranknng  nicht  überall  gleich  tief,  Yom  Mittelohr  her  gerechnet, 
in  den  Knochen  yorgedrungen  ist.  Bemerkenswert  ist  femer, 
daß  nicht  bloß  das  gleiche  Aussehen  des  kranken  Knochens, 
sondern  auch  noch  ein  weiterer  Umstand  dafür  spricht,  daß  es 
sich  anoh  in  diesem  Fall  um  eine  gleichartige  Erkrankung  des 
Knochens,  wie  in  den  früher  beschriebenen  FAllen,  handle.  ISs 
läßt  sieb  nämlich  bei  genauer  Durchsicht  der  Präparate  nach- 
weisen, daß  auch  hier  die  Erkrankung  von  denselben  Stellen, 
wie  in  den  früher  beschriebenen  Fällen,  ihren  Ausgang  nahm 
und  sich  verbreitete,  nur  sind  hier  die  Herde  bei  ihrer  größeren 
Ausdehnung  miteinander  verschmolzen  und  waren  auch  die 
übrigen  Wände  der  Paukenhöhle,  des  Antrums  und  der  Tuba  in 
gleicher  Weise  erkrankt.  Die  Erkrankung  des  Knochens  zeigte 
auch  in  diesem  Fall  an  verschiedenen  Stellen  ein  geändertes  histo- 
logisches Bild.  So  fanden  sich  auch  hier,  besonders  am  Bande, 
ganz  sklerotische  Partien  neben  anderen,  in  denen  der  Knochen 
stark  erweiterte  Gefäßräume  zeigte,  die  also  nach  Siebenmann 
als  spongiosiert  bezeichnet  werden  könnten,  und  waren  neben 
diesen  Partien,  in  denen  die  Erkrankung  schon  seit  Jahren  zum 
Abschluß  gekommen  war,  an  anderen  Stellen  wieder  deut- 
liche Zeichen  einer  noch  frischen,  im  Fortschreiten  begriffenen 
Erkrankung  nachweisbar.  Die  Verteilung  der  frisch  erkrankten 
Partien  und  der  schon  alten  abgelaufenen  Veränderungen  stimmte 
mit  den  Angaben,  die  ich  in  den  früheren  Fällen  machte,  im 
wesentlichen  überein.  Etwas  verändert  ist  das  Krankheitsbild  an 
der  unteren  Wand  der  Paukenhöhle  und  in  der  Umrandung  des 
Bulbus  der  Vena  jugularis  von  der  des  übrigen  Felsenteils,  und 
gleicht  hier  mehr  dem,  wie  wir  es  bei  den  eitrigen  Mittelohr- 
entzündungen gleichfalls  sehen  können.  Es  dürfte  diese  Ver- 
schiedenheit möglicherweise  nur  in  der  verschiedenen  Struktur 
dieser  Knochen  begründet  sein  und  weniger  in  einer  anderen 
Krankheitsursache. 

Über  die  Dauer  des  Leidens  können  wir  nach  den  Angaben 
der  Kranken,  daß  sie  schon  seit  etwa  20  Jahren  taub  war,  an- 
nehmen, daß  auch  die  Erkrankung  des  Knochens,  die  wir  wegen 
der  Veränderungen,  die  sie  an  den  Fensternischen  herbei- 
ftahrte,  als  Ursache  der  Taubheit  ansehen  müssen,  zu  mindestens 
schon  ebenso  lange,  wenn  nicht  schon  etwas  länger  gedauert 
haben  mußte. 

Von  den  Veränderungen  wäre  noch  besonders  die  Luxation 
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des  SteigbtIgelB  naeh  außen  zu  erwähneo,  die  dadnreh  zustande 
kam,  daß  durch  die  Entzündung  die  Verbindung  der  Basis  des 
Steigbügels  mit  dem  Enoeben  zerstört,  bezw.  in  ein  loekeres, 
junges  Bindegewebe  umgewandelt  wurde,  so  daß  der  Steigbfigel, 
dem  Zug  seines  Muskels  folgend,  nach  außen  rflokte,  und  hier 
wieder  fest  mit  der  Nischenwand  verwuchs. 

Die  vollständige  Taubheit  der  Kranken  auf  dem  rechten 
Ohre,  und  die  nahezu  vollständige  auf  dem  linken  findet  ihre 
Erklärung  nicht  bloß  in  den  verhältnismäßig  nur  geringen  patho- 
logischen Veränderungen  des  Labyrinths,  sondern  kann,  wie  ich 
auch  schon  in  anderen  Fällen  nachgewiesen  habe,  auf  den  Ver* 
Schluß  der  Fensternischen  und  Fixierung  des  Steigbügels  zurflck- 
gefQhrt  werden.  Welche  Bedeutung  flir  das  Gehör  der  beider- 
seitige Verschluß  der  Schneckenwasserleitung  hatte,  kann  bei  der 
großen  Anzahl  anderer  wichtiger  Störungen,  die  sich  vorfanden, 
in  diesem  Falle  nicht  entschieden  werden.  Es  scheint,  daB  die 
Verbindung  der  Perilymphe  mit  dem  Subarachnoidealraum  durch 
den  inneren  Gehörgang  einen  teilweisen  Ersatz  der  Schnecken- 
wasserleitung bieten  kann.  Warum  im  linken  Ohre  die  tiefen 
Stimmgabeln  c^  c^  c'  (mit  den  tieferen  wurde  leider  nicht  ge- 
prüft) in  Enochenleitung  vom  Warzenfortsatz  aus  noch  gehört 
wurden,  könnte  meines  Erachtens  dadurch  erklärt  werden,  daß 
links  nicht  nur  das  Bingband  des  Steigbügels  noch  in  größeren 
Partien  erhalten  war,  sondern  auch  dadurch,  daß  die  Basis  des 
Steigbügels  auf  eine  größere  Strecke  weit  nicht  aus  Knochen, 
sondern  aus  einer  dünnen  Enorpelschicht  bestand,  auf  die  nach 
außen  sofort  die  Auskleidung  des  Mittelohrs  folgte. 

Ob  die  Kranke  in  früheren  Jahren  auch  an  Schwindel  litt, 
konnte  leider,  da  sie  taub  war  und  auch  nicht  lesen  konnte,  von 
ihr  nicht  erfahren  werden,  es  wäre  aber  immerhin  nicht  unwahr- 
scheinlich, daß  auch  bei  ihr,  wie  in  einem  früheren  Fall,  in 
welchem  die  Knochenerkrankung  bis  an  den  Durchtritt  des 
Bamus  vestibularis  heranreichte  und  diesen  umfaßte,  Schwindel 
zeitweise  vorhanden  war. 

Fall  VII. 

Marie  B.,  28  j&hrige  Hausbesitzerstochter,  litt  schon  seit  ihrer  Kindheit 
an  Epilepsie  and  heftigen  Aafiregungszast&nden,  die  insbesondere  znr  Zelt 
der  Menses  auftraten.  In  ihrem  Heimatschein  ist  sie  als  Idiotin  bezeichnet, 
äie  sprach  nur  wenige  Worte,  doch  soll  ihr  Gehör  nach  der  Ansicht  der 
Ärzte,  die  sie  im  Krankenhaus  behandelten,  gut  gewesen  sein.  Sie  entbana 
vor  3  Wochen  ein  gesundes  Kind  und  starb  in  einem  epileptischen  Anfai«» 


Znr  Patbologie  der  logeoaonten  OtoskleroM.  71 

an  denen  sie  in  den  letzten  Wochen  sehr  hliifig  litt,  and  infolge  deren  rie 
AQch  ¥or  dem  Tode  öfters  tagelang  bewnßtlos  war. 

Sektion  am  13.  April  1899  in  Prof.  Eppingers  pathol.-anatom.In- 
stitote: 

Körper  klein,  rachitisch  gebaut,  mager.  Hautdecken  erdfahl,  tkber  der 
unteren  Hilfte  des  Bauches  gerunielt,  von  streitigen  Forchen  dnrdisetit. 
Mammahöfe  und  Linea  alba  stark  pigmentiert,  Pericraninm  von  einielnen 
streng  umschriebenen,  frischen,  flecngen  Blutaustretungen  durchsetit 

Pia  an  der  Birnbasis  &ui^tt  blutreich,  die  Gef&ße  xartwandig.  Schädel 
eher  klein,  Iftoglich  oval,  dick,  am  Stirnbein  bis  12  mm,  durchwegs  auffallend 
kompakt  Die  Dura  der  Glastafel  fest  adhftrierend,  etwas  dicker  und  blut- 
blutreich. Im  oberen  Sichelblutleiter  flüssiges,  dunkles  Blut  Die  Pia  der 
Kontexitftt  wenig  verdickt,  recht  gespannt,  im  allgemeinen  blutreich,  wobei 
die  Piavenen,  namentlich  linkerseits,  auffallend  und  prall  geftillt  erscheinen. 
Gehirn  1080  g  schwer. 

Die  Substans  des  Gehirns  ist  Yon  harter,  aber^brtlchiger  Eonsittena  und 
einem  auffallend  feuchten  Glanz.  Corticalis  Terbreitert,  dunkelarau-Tlolett 
geftrbt  Ventrikel  vorne  ein  wenig  weiter,  in  der  Mitte  und  rQckw&rts  eng. 
In  dem  Basalsinns  flassiges  dunkles  Blut. 

ünterhautsellffewebe  fettreich,  Muskulatur  dick  und  sehr  dunkel.  In 
den  Jugularrenen  flüssiges  dunkles  Blut. 

Beide  Lungen  fixiert,  m&fiig  ausgedehnt,  Reste  der  Thymus  als  zwei 
lappige,  locker  gekernte,  blutreiche,  bis  zur  Basis  des  Herzbeutels  herab- 
reichende Organe  erhalten.  Im  Herzbeutel  wenig  klare  Flflssigkeit,  Herz 
schrftff,  gehörig  grol^,  über  der  Spitze  ein  oberflächlicher  Sehnenfleck.  In 
der  Herzhöhle  rechts  Faserstoffgennnsel,  links  solches  und  sp&rliches  Blut- 
gerinnsel. Muskulatur  des  linken  Herzens  ein  wenig  dicker.  Beiderseits  ist 
das  Herzfleisch  quer  gerunzelt,  dunkel  und  licht  gefleckt,  am  Schnitte  ho- 
mogen, die  Klappen  durchwegs  zart  und  gehörig  geformt. 

Linke  Lunge  klein,  ziemlich  schwer,  durchwegs  lufthaltig,  auffallend 
blutreich  und  nur  m&ßig  durchfeuchtet.  In  der  Mitte  der  hinteren  Portion 
der  Unterlappen  bftrter,  brüchig,  am  Schnitte  gleichmäßig  granuliert,  dunkel- 
rotbraun  gefärbt,  Saft  entleerend.  Solcher  auch  in  den  Bronchien.  Schleim- 
haut intens!?  dunkel  gel&rbt 

Rechte  Lunge  etwas  kleiner,  leichter,  lufthaltig,  m&ßig  durchfeuchtet, 
in  den  Bronchien  z&her  Schleim.  Schleimhaut  des  Pharynx  dunkel  gefibrbt, 
die  des  Ösophagus  gallig  pigmentiert.  Larynz  und  Trachea  blaß.  Schild- 
drüse mäßig  groß,  Aorta  zartwandig,  3,9  cm  im  Umfang  über  dem  Zwerch- 
fell messend. 

Lage  der  Unterleibseingeweide  gehörig,  Peritoneum  ziemlich  fetthaltig, 
Milz  etwas  größer,  hart,  brüchig,  dunkelbraun  geflbrbt,  Pulpa  reichlich. 

Linke  riebenniere  gehörig,  linke  Niere  m&ßig  groß,  Kapsel  zart,  leicht 
ablösbar,  Oberfl&che  glatt.  Gewebe  h&rter,  brüchig,  graubraun.  Becken- 
und  Kelcbschleimb&ute  blaß.  Rechte  Miere  etwas  bl&sser,  sonst  wie  die 
linke,  desgleichen  die  Nebenniere. 

Der  Magen  entb&It  gsJlig  sef&rbte  Flüssigkeit,  Schleimhaut  sehörig  dick, 
zart  gefaltet,  gallig  imbiblert  Im  Darmkanal  gewöhnlicher  Inhalt,  Landung 
m&ßig  dick,  Schleimhaut  hie  und  da  violett  gefleckt.  Die  des  Dünndarmes 
dünn,  glatt,  gleichm&ßig  lichtgrauviolett  ge&rbt  Pankreas  von  gehöriger 
Beschairenheit 

Leber  nur  m&ßig  groß,  Gewebe  hart,  brüchig,  dunkelbraun  gefärbt 
und  zart  gelblich  gefleckt.  In  der  Gallenblase  schw&rzliche ,  dunkle, 
flüssige  Galle. 

in  der  Harnblase  trüber,  lichtgelber  Harn,  Schleimhaut  gehörig.  Vagina 
recht  lang  und  weit,  ihre  Schleimhaut  derb,  dunkelbl&ulich?iolett  gef&rbt  — 
Uterus  größer,  pnerperalmalakisch.  Placentareste  in  Form  eines  1  cm  hohen 
Plaques  anliegend  der  Yorderwand.  Ovarien  groß  und  foUikelreich ,  ohne 
einen  wahren  gelben  Körper.    Tuben  beiderseits  frei. 

Schleimhaut  des  Reztums  st&rker  dunkel  gerötet 

Diagnose:  Hyperaemia  cerebri  et  mening.  Pneumonia  slnistra.  Uterus 
p.  partum. 
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Die  üntenachnDg  der  Gehörorgane,  die  von  mir  Torgenoininen  wurde, 
ergab  die  Trommelfelle  vwdickt  und  von  weißiiclier  Farbe. 

In  der  rechten  Paukenhöhle  fanden  Rieh  bindegewebige  Adhä- 
sionen um  den  Steigbügel  Ton  der  Basis  bis  zum  Hals,  und  schien  die  Nische 
des  runden  Fensters  durch  Bindegewebe  vollständig  verlegt  zu  sein.  Von 
der  Mitte  des  Promontoriums  zieht  eine  vorspringende  Knoohenleiste  nach 
abw&rts  und  eine  ¥on  ihr  abzweigend  nach  vom  unten. 

Das  linke  Ohr  war  Ähnlich  beschaffen  und  fanden  sich  auch  hier 
Bftnder  um  den  Steigbügel  und  die  Nische  des  runden  Fensters  durch  Binde- 
gewBbe  verlegt. 

Mikroskopischer  Befund. 

Hechtes  Ohr.  Im  Orund  des  inneren  Gehörgangs  reichliche 
Blutaustritte  zwischen  den '  Ner?enbündeln.  Im  Aknstikus  einzelne  Ideiae 
Herde  veränderter  Nervenfasern.  Sie  erscheinen  in  diesen  Herden  stark  und 
diffus  gefärbt,  ihre  Konturen  sind  undeutlich  oder  gar  nicht  zu  erkennen, 
keine  Corpora  amylacea.  Da  alle  Reaktionserscheinnngen  fehlen ,  dürfte  es 
sich  nur  um  postmortale  Veränderungen  handeln. 

In  der  Schnecke  haben  die  Weich  teile  in  den  oberen  Windungen 
etwas  durch  die  Fäulnis  gelitten,  während  die  unteren  Windungen  gut  er- 
halten sind.    Es  finden  sich  keine  pathologischen  Veränderungen. 

In  den  Bogengängen  ist  im  oberen  Teil  des  hinteren  und  im 
äußeren  Teil  des  äußeren  Bogengangs  die  knöcherne  Wand  unregelmäßig 
ausgebuchtet 

Vom  Mittelohr  zeigt  die  Tuba  Eustachii  im  knorpeligen  Teil,  der 
unterste  Abschnitt  fehlte  am  Präparat,  eine  aus  faserigem  Bindegewebe  be- 
stehende Auskleidung,  zwischen  deren  oberen  Lagen  nur  spärliche  Züge  von 
länglich-ofalen  und  spindelförmigen  Kernen  sich  fanden,  während  Drüsen 
volbtändig  fehlten.  Im  knöchernen  Teil  zeigt  die  Auskleidung  eine  analoge 
Beschaffenheit. 

In  der  Paukenhöhle  ist  die  Schleimhaut  an  verschiedenen  Stellen 
sehr  verschieden  beschaffen.  Während  sie  am  Promontorium  stellenweise 
so  dünn  ist,  daß  zwischen  Knochen  und  Epithel  eine  submuköse  und  j^erio- 
stale  Schicht  gar  nicht  mehr  zu  unterscheiden  ist,  ist  sie  im  oberen  Teil  der 
inneren  Wand  von  nahezu  normaler  Beschaffenheit,  an  dem  unteren  Teil 
der  inneren  Wand  und  an  der  unteren  Wand  dagegen  mäßig  geschwollen, 
ziemlich  stark  entzündlich  infiltriert,  ihre  Gefäße  stark  erweitert,  das  Epithel 
schön  erhalten  und  liegt  der  Oberfläche  an  den  entzündeten  Stellen  eine 
Masse  auf,  die  näher  der  Oberfläche  aus  paralielfaserlgen,  etwas  darüber 
aber  aus  mehr  netzförmigen,  mit  Eiterzellen  durchsetzten  Fibrinfäden 
besteht. 

Am  Trommelfell  und  den  Gehörknöchelchen  ist  der  Schleimhaut- 
überzug mäßig  verdickt  und  sklerotisch,  besonders  gegen  den  Rand  zu.  Von 
den  beiden  großen  Gehörknöchelchen  ist  der  Hammer  stark  sklerotisch, 
ebenso  auch  der  vordere  Teil  und  der  lange  Schenkel  des  Amboß,  und 
zeigen  die  Gefäßkanäle  neben  stark  erweiterten  und  gefüllten  Gefäßen  eine 
unregelmäßig  bucklige  Oberfläche. 

In  den  Fensternischen  findet  sich  die  gleiche  fibrinöse  Entzündung 
der  Schleimhaut,  und  liegt  ein  reichliches,  fibrinös  eitriges  Exsudat  der 
Schleimhaut  besonders  in  der  Nische  des  runden  Fensters  und  den  unterhalb 
angrenzenden  buchtigen  und  zelligen  Räumen  des  Knochens  auf.  Die 
Nische  des  runden  Fensters  wird  überdies  noch  durch  eine  breite,  binde- 

f;ewebige  Membran  von  der  Paukenhöhle  in  ihrem  äußeren  Teil  abj^eschlossen. 
n  der  Nische  des  ovalen  Fensters  sind  gleichfalls  bindegewebige,  festere 
Adhäsionen  zwischen  den  Steigbügelschenkeln  und  der  untren  Nischenwand, 
dem  Promontorium  und  dem  über  der  Nische  ?erlaufenden  Facialkanal  aus- 
gespannt. Der  Steigbügel  selbst  zeigt  an  seiner  Basis  vorne  außen  eine 
mäßige  Hyperostose. 

Im  Aditus  und  im  Warzenfortsatz  ist  die  Schleimbautauskleidung  nicht 
merklich  verändert,  jedoch  sind  einzelne  der  angrenzenden  zelligen  Räume 
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des  Knochens  mit  Bindegewebe  anigeflült  und  an  ihrem  inneren  Rande  von 
schmalen  Osteoblastenlagen  und  rotgef&rbten  osteoiden  Enochenstamen 
begrenzt 

Der  Knochen  der  Pars  petrosa  zeigt  eine  mäßige  Hyperostose  ent- 
sprechend der  inneren  Wand  der  Paukenhöhle,  die  sich  bis  zu  den  Fenstern 
nach  hinten  sieht  und  durch  die  st&rlcere  F&rbnng  mit  H&matoxyUn 
deutlich  abhebt  Frischere  entzündliche  Ver&nderuDsen  finden  sich  in  den 
an  die  Paukenhöhle  grenzenden  pneumatischen  Zellen  sowohl  ober-  als 
auch  unterhalb  der  eigentlichen  Labjrinthkapsel.  Ihre  Schleimhautauskleidung 
ist  ganz  gleich  Yerftndert,  wie  in  dem  angrenzenden  Teil  der  Paukenhöhh», 
und  findet  sich  in  den  unteren  Zellen  auch  der  gleiche  fibrinös-eitrige  Be- 


Fig.  7.    Sehnitt   durch  die  Fenster.     Ftll  YII.   Beohtes  Ohr.     Ostitisoher  Herd 
in  der  runden  Fenstemisohe.    Yergr.  15. 


lag.  Einzelne  kleinere,  zellige  R&ume  zeigen  Oberhaupt  kein  Lumen,  son- 
dern sind  ganz  mit  jungem  Bindegewebe  mit  erweiterten  Geftßen  ausgefüllt, 
w&hrend  sich  an  ihrer  knöchernen  Wand  Osteoblasten  finden.  Unter  der  er- 
krankten Schleimhaut  sind  die  GeflUtkanäle  im  Knochen  erweitert,  ebenso 
auch  die  sie  durchziehenden  Gef&ße,' neben  denen  sich  zahlreiche  Bildungs- 
zellen Yorfiuden.  Die  Begrenzung  bilden  gleichfialls  Osteoblasten  und  mit  £k)8in 
stark  ftrbbare  neugebildete  Knochens&ume. 

Ein  größerer  Erkranknngsherd  im  Knochen  findet  sich  nur  in  der 
iuOeren  Wand  der  Nische  des  runden  Fensters  (Fig!  7).  Hier  ist  der 
Knochen,  im  Anschluß  an  die  fibrinöse  Entzündung  in  der  Scbleimhautt 
jedoch  durch  die  Yerdickte  Periostschicht  davon  getrennt,  l&ngs  der 
ganzen   Wand  erkrankt  und  erstreckt   sich  die   Ermnkung  noch   über 
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den  Bereich  des  randen  Fenster  binans  inmitten  des  Knochens  weiter 
nach  hinten  gegen  den  Warzenfortsatz.  Der  erkrankte  Knochen  ist 
sowohl  durch  seine  Strnktnr  wie  auch  seine  Yerscbiedenen  Reaktionen 
gegen  die  gebrauchten  Farben  scharf  vom  gesunden  abgegrenzt  Er 
zeigt  jedoch  nicht  Qberall  das  gleiche  Verhalten.  Im  vordersten  Teü 
finden  sich  nur  mäßig  erweiterte  GeflUikan&le  mit  wenig  zelligem  Inhalt, 
umgeben  von  einem  durch  HftmatozTlin-Fosin  überaus  stark  und  dunkelblaa 
gefärbten,  also  stark  kalkhaltigem  knochen,  während  im  hinteren  gröl^eren 
Teil  der  Krkrankungsherd  eine  mehr  rOtlichblaue  Färbung  zeigt  Der 
Knochen  ist  hier  allenthalben  von  stark  erweiterten  Qeiäßkanälen  durch- 
zogen, in  denen  erweiterte  Gefäße  und  zahlreichere  größere  Zellen  gelagert 
sind.    Die  Zellen  des  Knochens  zeigen  hier  eine  mehr  rundliche  Form,  un- 


Fig.  8.    Schnitt  durch  den  Tordersten  Teil  des  ovalen  Fensters  des  linken  Ohrs. 

Die  hantigen  Teile   des  Yorhofs  sind  in   dem  Schnitt   beim  Schneiden  teilweise 

Terloren  gegangen.    Vergr.  15. 


deutlichen  Kern  und  eine  hellere  Zone  in  ihrer  Umgebung.  Es  handelt  sich 
also  um  ein  osteoides  Gewebe,  das  schon  zu  verkalken  beginnt 

Die  zahlreichen,  schönes  Fettmark  enthaltenden  Räume  im  spon- 
dösen  Knochen  oberhalb  der  Schnecke  und  des  Yorhofs  sind  ebenso  wie 
die  weiter  nach  innen  gelegenen  Zellen  unterhalb  yollständig  frei  von  jeder 
pathologischen  Veränderung. 

An  der  hinteren  Wand  der  Paukenhöhle,  noch  mehr  aber  an  der  äußeren 
und  oberen  Wand  des  Kuppelraumes  sind  starke  Veränderungen  im  Knochen 
nachzuweisen.  Besonders  im  vorderen  Teil  des  Kuppelraums  sind  die  an  die 
Paukenhöhle  grenzenden  zelligen  Räume  ganz  mit  dichtem,  faserigem  Binde- 
gewebe ausgefüllt  und  nur  durch  schmale  Knochenspangen  voneinander  ge- 
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trennt.  Auch  letztere  bestehen  großenteils  nur  aus  osteoidem  Gewebe,  das 
an  der  Peripherie  mit  Lagen  von  Osteoblasten  belegt  ist.  In  den  oberen,  an 
die  Dura  grenzenden  Schichten  zeigt  sich  der  Knodien  nur  wenig  mehr  ver- 
ändert, und  sind  nur  in  einzelnen  seiligen  Räumen  erweiterte  GeC&ße,  osteoide 
S&ume  und  reichlicherer  zelliger  Inhalt  nachzuweisen.  Geringe  Ver&nderun- 
sen  des  Knochens  finden  sich  auch  in  der  Glaser  sehen  Spalte,  sowie  in  dem 
Knochen  der  Tuba  Eustachii,  ebenso  auch  endlich  im  Warzenfortsatz.  Wäh- 
rend hier  im  Bereich  der  Bogengänge  der  Knochen  eine  sklerotische  Struktur 
zeigt  und  das  Lumen  der  Bogengänge  durch  Buchten  und  kleine  Knochen- 
Torsprflnge  an  der  inneren  Fläche  sehr  unregelmäßig  begrenzt  ist,  also  Ver- 
änderungen aufweist,  die  schon  älterer  Natur  sind,  finden  sich  im  hinteren 
Teil  des  Warzen  fortsatzes  Inder  knöchernen  Begrenzung  der  zelligen  Räume 


Fig.  9.     Schnitt  dnrob  das  Yordere  Drittel   des  oTalen  Fensters.    Linkes' Ohr. 

Vergr.  15. 

anl^   einer   stärkeren  Hyperämie '  mit  Erweiterung  der  Gef&ßkanäle  auch 
osteoide  Säume  mit  Osteoblasten  an  den  knöchernen  Wänden. 

Linkes  Ohr. 

Im  inneren  Gehörgang  sind  die  zerfallenen INeryenbQndel  weniger 
zahlreich  und  auch  kleiner  als  rechts,  die  Hämorrhagien  aber  in  gleicher 
Weise  vorhanden.  Die  Teile  der  Schnecke  sind  gut  erhalten  und  zeigen 
keine  Abweichung,  die  des  Yorhofs  und  der  Bogengänge  sind  gleich  be- 
schaffen wie  rechts. 

Mittelohr.  In  der  Tu  ba  Eustachii  ist  die  Auskleidung  im  knorpe- 
ligen Teil  gleich  wie  rechts,  im  knöchernen  Teil  ist  sie  zellenreicher  und 
sind  die  Gefäße  stark  mit  Blut  gefallt.   Von  der  Auskleidung  ziehen  breite 
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BindegewebfliQge  in  die  angrensenden  Knocheorftame,  die  auch  sam  Teil  mit 
Bindegewebe  aaBgefQllt  and  Ton  pathologisch  Ter&ndertem  Knochen  umgeben 
sind.  Die  Innenschicht  des  Trommelfells  ist  verdickt  und  besteht  aas 
sklerotischem  Bindegewebe,  die  Scbleimhautbekleidung  der  beiden  großen 
Gehörknöchelchen  ist  stellenweise  m&Oig  entzündlich  infiltriert  und  angren- 
zend an  diese  erkrankten  Schleimhaatpartien  finden  sich  im  Hammer  größere 
B&ume,  die  erfallt  sind  mit  proliferiertem  Bindegewebe  und  erweiterten  Ge- 
fäßen, und  begrenzt  sind  von  neugebildeten  osteoiden  Sftumen  und  Osten- 
blastenlagen.  Der  kurze  Fortsatz  zeigt  teilweise  Verkalkung  seines  Knoipel- 
belags.  Der  Amboß  ist  mit  Ausnahme  einer  stärkeren  Fällung  seiner 
Knochengefftße  nicht  pathologisch  yer&ndert.    In  der  Paukenhöhle  findet 


Flg.  10.     Schnitt  durch  das  ovale  Fenster  in  der  hinteren  Hälfte.    Linkes  Ohr. 

Vergr.  15. 

sich  ebenso  wie  im  rechten  Ohre  stellenweise  fibrinöse  EntzQndting  der 
Schleimhaut,  und  ist  diese  besonders  in  der  Gegend  der  Fensternischen  und 
am  Boden  der  Paukenhöhle  deutlich  nachweisbar.  Die  Schwellung  und  In- 
filtration der  Schleimhaut  erreicht  dabei  keinen  besonders  hohen  Grad,  doch 
finden  sich  unter  dem  fibrinösen  Exsudat  besonders  in  den  Fensternischen, 
bandförmige  Adh&sionen,  die  reichlich  Spindelzellen  enthalten,  ebenso  wie 
auch  die  tieferen  Schichten  der  entzQndeten  Schleimhaut.  Die  gleiche  fibri- 
nöse EntzOndung  findet  sich  auch  in  den  an  die  Paukenhöhle  grenzenden 
zelligen,  mit  Schleimhaut  ausgekleideten  Bäumen  unterhalb  der  Schnecke 
und  des  Vorhofes,  während  einige  kleinere  dieser  Zellen  ganz  mit  spindel- 
zellenreichem  Bindegewebe  ausgefällt  sind.  Auch  bloß  mit  Schleim  gefüllte 
Zellen  finden  sich.  Der  Sinus  tympani  ist  ganz  mit  Bindegewebe  ausgefällt 
nnd  zeigen  seine  Wände  eine  frische  Hyperostose  des  Knochens,  die  vom 


Zar  Pathologie  der  sogenannten  Otoaklerose.  77 

nur  an  einem  Teil,  hinten  aber  in  der  gansen  Peripherie  des  Sinns  sieh 
findet,  auch  frische  Säume  osteoider  Substanz  und  Osteoblastenlagen  sind 
Yorhanden. 

Die  Schleimhaut  im  Aditus  und  im  Antrum  ist  etwas  Terdickt  und 
sind  auch  einzelne  Zellen  des  Warzenfortsatses  teilweise  mit  Bindegewebe 
ausgefüllt 

Der  Knochen  seigt  im  linken  Ohre  im  allgemeinen  die  gleichen  patho- 
logischen Verftnderungen  wie  rechts,  doch  besteht  ein  wesentlicher  Unter- 
schied beider  Ohren  darin,  dsß  sich  links  an  der  äußeren  Wand  der  runden 
Fensternische  keine  Veränderung  Torfand,  dafülr  aber  ein  gröf^rer  ostitischer 
Herd  in  der  Torderen  Begrenzunff  der  OTalen  Fensternische.  Es  erstreckt 
sich  dieser  zwischen  Periost  der  Paukenhöhle  und  Endost  des  runden  Säck- 
chens, also  den  ffanzen  Knochen  tou  innen  nach  außen  durchsetzend,  nach 
Tome.  wo  er  bald  und  zwar  entsprechend  der  Ebene  des  Durchtritts  des 
Fadaliskanals  durch  den  Knochen  sein  E^de  erreicht.  Nach  hinten  geht 
er  nur  an  der  oberen  Peripherie  der  runden  Fensternische  im  Knochen  bis 
zur  Nerrenausbreitung  des  utriculus,  wird  hier  immer  schmäler  und  kleiner, 
tritt  mehr  an  die  Oberfläehe  der  hinteren  oboren  Peripherie  der  runden 
Fensternische,  wo  er  eine  kleine  Exostose  bildet  und  noch  Tor  dem  hinteren 
Ende  der  OTalen  Fensternische  endet  (Fig.  S— to).  Histologisch  besteht  dieser 
Erkrankongsherd  im  Knochen  fast  durchweg  aus  osteoidem  Gewebe,  in  dem 
zentral  stellenweise  sich  noch  Reste  alten  Knochens  vorfinden,  und  das  ton 
weiteren  und  engeren  Kanälen  durchzogen  wird.  Letztere  enthalten  weite 
Qefäße,  ein  zartes  fibrilläres  Netswerk  und  größere  Zellen  nach  Art  der  Bü- 
dungszellen,  stellenweise  auch  lange  spindelförmige  Zellen  und  einzelne  Bund- 
zellen.  Am  Rande  enthalten  diese  fcanäle  leichte  osteoide  Knochensäume 
und  meist  Lagen  tou  Osteoblasten,  doch  finden  sich  an  einzelnen  Stellen 
auch  größere  mehrkemige  Osteoklasten,  besonders  an  der  Grenze  des  gesun- 
den £iochens. 

Überblicken  wir  die  pathologisoben  Verftnderungen  der 
beiden  Schläfenbeine  dieses  Falles,  so  finden  wir  neben  einer 
frischen  fibrinösen  Mittelohrentzflndnng  leichteren  Grades  anch 
Zeichen  einer  voransgegangenen  Entzündung,  so  die  Verdickung 
der  Schleimhaut  durch  faseriges  Bindegewebe,  in  der  Pauken- 
höhle sowohl,  wie  in  den  angrenzenden  zelligen  R&umen  des 
Knochens,  von  denen  mehrere  ganz  mit  fibrösem  Bindegewebe  aus- 
gefällt waren.  Auch  der  Knochen  war  in  verschiedener  Weise 
verändert. 

Im  Sektionsbefund  wird  eine  ausgebreitete  Hyperostose  der 
Sehädelknoehen,  die  am  Stirnbein  eine  Dicke  von  12  mm  erreicht 
hatte,  erwähnt,  und  ebenso  zeigte  auch  der  Knochen  der  Pars 
petrosa,  und  zwar  besonders  in  der  Umgebung  der  Bogengänge, 
einen  mehr  sklerotischen  Charakter.  Daneben  fanden  sich  aber 
anch  frischere  entzflndliohe  Veränderungen,  teils  in  einzelnen 
ostitischen  Herden  in  den  Fensternischen,  teils  in  einer  mehr 
oberflächlichen  Erkrankung  in  dem  äußeren  Teil  des  Kuppel- 
ranms.  Außerdem  fand  sich  eine  periostale  Hyperostose  an  der 
inneren  Wand  und  eine  Sklerose  des  Knochens  unterhalb  des 
mnden  Fensters  im  linken  Ohre.  Während  die  erstgenannten 
Veränderungen  des.  Knochens,  ebenso  wie  die  Hyperostose  des 
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Sehädels  ftlterer  Natur  waren,  sind  die  letzteren,  die  yor¥negend 
die  Paukenhöhle  nnd  den  Knochen  betrafen,  jedenfalls  erst  Wochen 
oder  Monate  alt,  nnd  anf  einen  frischeren  entzündlichen  Vorgang 
znrflckznflihren,  der  wohl  während  der  Schwangerschaft  ange- 
treten sein  dfirfte.  Ich  mnß  es  jedoch  nnentschieden  lassen,  ob 
alle  diese  Verftndernngen  auch  der  gleichen  Ursache  ihre  Ent- 
stehung zn  verdanken  haben. 


Übersicht. 
In  den  mitgeteilten  Untersnchnngen  handelte  es  sich  am 
12  Schlftfenbeine  von  7  Kranken,  in  denen  in  allen  dieselbe 
Knochenerkranknng  nachzuweisen  war.  Bei  5  Kranken  fand  ich 
die  Erkrankung  in  gleicher  Weise  auf  beiden  Seiten,  bei  zweien 
habe,  ich  nur  1  Schläfenbein  zur  Untersuchung  bekommen,  und 
kann  daher  fiber  das  andere  Ohr  keine  Angaben  machen.  3  von 
den  Untersuchten  gehörten  dem  männlichen,  4  dem  weiblichen 
Geschlecht  an.  Ihr  Alter  war  beim  Tode  27,  28,  34,  58,  61,  63 
und  76  Jahre.  Die  Zeit  der  Erkrankung  fiel  aber  besonders  bei 
den  älteren  schon  viel  früher,  und  soweit  dies  aus  den  Kranken- 
geschichten, deren  Angaben  gerade  in  dieser  Beziehung  nicht 
immer  vollständig  verläßlich  sind,  hervorgeht,  kann  man  mit 
großer  Wahrscheinlichkeit  behaupten,  daß  die  Erkrankung  bei 
allen  zwischen  dem  20.  und  40.,  höchstens  aber  50.  Lebensjahr 
auftrat.  Es  stimmen  diese  Angaben  vollständig  mit  denen  von 
E.  Hartmann^),  nach  denen  bei  22  aus  der  Literatur  gesam- 
melten Fällen  die  Entstehung  der  Krankheit  ins  20. — 50.  Lebens- 
jahr fiel.  Unter  diesen  begann  sie  bei  den  meisten,  bei  8  zwischen 
30  und  40,  und  bei  5  zwischen  20  und  30  Jahren,  und  rechne 
ich  dazu  die  von  mir  untersuchten  7  Fälle,  so  kann  ich  sagen, 
unter  29  Kranken  begann  die  Krankheit  bei  9  zwischen  dem  20. 
und  30.  Lebensjahr,  während  bei  meinen  Übrigen  3  Kranken  das 
Leiden  vor  oder  nach  dem  40.  Lebensjahr  seinen  Anfang  nahm. 
Da  die  genauere  Feststellung  des  Beginns  gerade  bei  diesen 
älteren  nicht  möglich  ist,  und  man  erfahrungsgemäß  immer  rich- 
tiger auf  eine  längere  als  kürzere  Dauer  der  Erkrankung  schließen 
kann,  so  wird  man  nicht  fehl  gehen  mit  der  Behauptung,  daß 
bei  den  meisten  die  Zeit  der  Erkrankung  in  das  20.  bis  40.  Lebens- 
jahr fällt.    Von  späteren  Fällen  war  einer  von  Siebenmann 2) 

1)  Zeitscbr.  f.  ObrenbeOk.  Bd.  XXXIII.  8.103. 

2)  Zeitocbr.  f.  Ohrenheilk.  Bd*  XXXYI.  S.  291. 


Zar  Pathologie  der  aogenannten  Otosklerose.  79 

64  Jahre  alt  und  viele  Jahre  vorher  erkrankt,  nnd  von  zwei 
nenen  Fällen  von  SoheibeO  war  der  eine  27  Jahre  alt  und 
der  andere  betrat  ein  taubstummes,  8V2  Jahre  altes  Kind,  und 
wflrde  also  nur  letzterer  Fall,  auf  den  ioh  nooh  zu  spreehen 
komme,  eine  Abweiohung  von  der  obigen  Regel  bilden. 

Charakteristiseh  fQr  die  Erkrankung  ist  ihr  Auftreten  in 
eigentfim  liehen,  seharf  umsehriebenen  Herden,  die  einzeln,  meist 
aber  in  der  Zahl  von  zweien  oder  dreien,  selten  mehr  in  kleinerer 
oder  größerer  Ausdehnung,  das  Sohlftfenbein  durohsetzen.  Ihr 
Entstehen  läßt  sieh  besonders  an  ganz  fiisohen  Fällen,  in  denen 
sie  auoh  in  geringerer  Zahl  vorkommen,  verfolgen;  so  fand  sieh 
unter  meinen  Fällen  in  Fall  lY  und  Y,  sowie  im  rechten  und 
linken  Ohr  von  Fall  VII  und  im  linken  Ohr  von  Fall  I  nur  je 
ein  Erkrankungsherd  im  Knochen,  der  viermal  an  der  vorderen 
Peripherie  der  ovalen  Fenstemisehe  und  einmal  in  der  äußeren 
Peripherie  der  runden  FensterniBche  seinen  Sitz  hatte.  Je  zwei 
solcher  Herde  fanden  sich  im  rechten  Ohr  von  Fall  I,  je  drei 
in  den  beiden  Ohren  von  Fall  II  und  III,  indem  hier  zu  den 
Herden  in  den  Fensternischen  noch  ein  dritter  an  der  vorderen 
Peripherie  des  inneren  Gehörgangs  und  der  Schnecke  dazukam, 
während  in  Fall  VI,  bei  dem  die  Erkrankung  im  Ohr  die  größte 
Ausdehnung  erreichte,  bis  zu  fünf  und  sechs  ostitische  Erkran- 
kungsherde nachzuweisen  waren.  In  diesem  Fall  flössen  auoh 
die  Herde  mehrfach  zusammen,  doch  ließ  auch  hier  die  genaue 
Untersuchung,  insbesondere  die  Verfolgung  des  Verlaufs  der 
Erkrankung  im  Knochen  im  Zusammenhang  mit  den  andern 
beobaohteten  Fällen  dieselbe  herdförmige  Ausbreitung  nachweisen. 
Ein  gleich  hochgradiger  Fall  wurde  auch  von  Siebenmann ^) 
mitgeteilt,  in  dem  er  in  beiden  Schläfebeinen  je  sechs  Herde, 
die  fast  sämtlich  voneinander  isoliert  waren,  nachweisen  konnte. 

Die  Erkrankung  im  Knochen  trat  in  allen  Fällen,  und  damit 
stimmen  auch  die  in  der  Literatur  vorhandenen,  immer  an  den- 
selben Stellen  auf,  und  verbreitete  sich  erst  von  da  aus  in  be- 
stimmten Richtungen  weiter  im  Schläfebein.  Wie  ich  schon  auf 
dem  Otologentag  in  Breslau ')  erwähnte,  scheint  es  mir,  daß  die 
Erkrankung  im  Knochen  zunächst  dort  beginnt,  wo  größere  oder 
kleinere  Oef&ße  vom  Periost  her  in  den  Knochen  eintreten,  und 


1)  YerhandL  d.  deatachen  otolog.  GeseUscb.  1901.  S.  175. 

2)  Zoltschr.  f.  OhrenheUk.  Bd.  XXXIV.  S.  356. 

3)  Verhandl.  d.  deutschen  otolog.  GoBellsch.  1901.  S.  182. 
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daß  sie  sich  anoh*  weiter  längs  dieser  Geftße  im  Knoehen  ▼er- 
breitet. Za  dieser  Ansohannng  kam  ioh  nioht  bloß  darch  die 
Betraohtang  von  Krankheitsfällen,  in  denen  die  Erkrankung  nur 
einen  sehr  nmsohriebenen  Sitz  hatte,  sondern  ioh  fiberzengte  mioh 
anoh  an  I^jektionsprftparaten  des  Sehlftfebeins. 

Die  Erkrankung  erreiohte  an  der  Oberfläehe  des  Enoehena 
meist  nnr  eine  sehr  geringe  Ausdehnung,  indem  das  Periost  eine 
umsehriebene  Verdiokung  zeigte  und  die  GtefäBkanftle,  die  in  den 
Enoohen  fllhrten,  erweitert  waren.  Nur  ausnahmsweise,  so  stets 
bei  den  Krankheitsherden  im  inneren  (}eh5rgang  und  deutlieh 
im  Fall  II  und  III  auch  in  der  ovalen  Fensternisohey  war  der 
Knoohen  von  der  Oberflftohe  her  usuriert,  uneben,  mit  zaekigen 
Vorsprflngen  und  im  inneren  GehSrgang  mit  spftrliohem  fibrosea 
Gewebe  bedeekt,  während  die  usurierten  Stellen  in  der  Pauken- 
höhle mit  einem  dicken,  fibrösen  Bindegewebe  ausgeflUlt 
waren.  Im  Gegensatz  zu  den  geringen  Veränderungen  an  der 
Oberfläche  stand  gewöhnlieh  die  große  Ausdehnung  der  Erkran- 
kung in  der  Tiefe  des  Knochens  und  umfaßte  diese  in  mehreren 
Fällen  die  ganze  Knochenpartie  zwischen  der  endostalen  Aus- 
kleidung des  Vorhofs  und  der  Schnecke  einerseits,  und  dem  Pe- 
riost der  Paukenhöhle  andererseits.  Bei  geringerer  Ausdehnung 
des  Prozesses  beobachtete  ich  auch  einige  Male  ein  zungenfSr- 
miges  Vordringen  inmitten  der  äußeren  Schneckenwand  nach 
Yome.  Dabei  fanden  sich  die  ältesten  Veränderungen  im  Kno- 
chen meist  am  Ausgangspunkte  des  Herdes,  also  an  der  vorderen 
Peripherie  der  ovalen  und  an  der  äußeren  der  runden  Fenster- 
nische, während  die  frischesten  Veränderungen  des  Knochens 
meist  an  der  inneren  Peripherie  des  Herdes,  also  nahe  dem  End- 
ost des  Labyrinths  oder  an  seiner  vorderen  oder  hinteren  Peri- 
pherie sich  zeigten.  So  wäre  insbesondere  bei  dem  Herd  in  der 
ovalen  Fensternische  zu  erwähnen,  daß  dieser  meist  vorwiegend 
in  der  Richtung  nach  vorn  sich  ausbreitete  und  erst  später  auch 
nach  hinten  die  ovale  Fensternische  umfaßte.  Dabei  reichte  er 
gewöhnlich  an  ihrer  oberen  Peripherie  weiter  nach  hinten  als  an 
der  unteren.  Auch  nahmen  hier  das  Ringband  und  die  Basis  des 
Steigbügels  ebenso  wie  am  runden  Fenster  die  Membran  erst  da- 
durch sekundär  am  Krankheitsprozesse  teil,  daß  die  Erkrankung 
von  der  Labyrinthkapsel  her  auf  sie  übergriff. 

Im  Fall  II  fand  sich  insofern  eine  Ausnahme,  als  sich  sowohl 
in  der  runden  als  auch  in  der  ovalen  Fensternische  ganz  frische 
Veränderungen  des  Knochens  unmittelbar  unter  dem  Periost  vor- 
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fiinden,  und  l&Bt  sieh  diese  ADsnahme  wobi  nnr  dadaroh  er- 
klftren,  daß  es  sieh  hier  nm  eine  nenerliohe  Erkrankung  in  der- 
selbea  Knoehenpartie,  um  ein  Residiv  handelte,  wenn  wir  nioht 
annehmen  wollen ,  daß  die  Erkrankung  in  diesem  Fall  weiter 
Yome  am  Promontorium  begann,  was  erst  weitere  Untersuehnngen 
bestätigen  müßten. 

Die  Anordnung  sowohl  wie  auoh  die  Ausdehnung  der 
einzelnen  ostitisehen  Herde  ließ  auf  beiden  Seiten  eine  gewisse 
Übereinstimmung  erkennen,  was  sieh  wohl  gleichfalls  nur  da- 
durch erklären  l&ßt,  daß  die  Krankheit  auf  dem  Weg  der 
OeflLße  in  den  Knochen  eindrang  und  sich  in  ihr  verbreitete. 
Die  Krankheit  betraf  meist  nur  die  Kapsel  des  Labyrinths, 
fast  nie  das  eigentliche  hftutige  Labyrinth;  von  letzterem  war 
meist  nur  das  Endost  etwas  verdickt  oder  auch  verkalkt«  wenn 
die  Erkrankung  bis  an  dasselbe  heranreichte.  Nur  bei  hoch- 
gradiger Erkrankung  waren  einmal  auch  das  Ligamentum  spirale 
an  seiner  ftußeren  oberen  Peripherie  stark  verdickt,  und  einige 
Male  auch  die  knöcherne  Umrandung  des  Spiralganglions  sowie 
die  Lamina  spiralis  der  basalen  Windung  stark  verkalkt,  und  nnr 
im  Fall  VI  auch  die  Zwischenwftnde  der  Schneckenwindung  mit 
an  der  Ostitis  beteiligt.  Wiederholt  konnte  ich  auch  beobachten,  daß 
der  erkrankte  Knochen  in  Form  von  Exostosen  in  die  Rftume  des 
Labyrinths  hineinragte;  so  waren  im  Fall  II  beiderseits  Exostosen 
an  der  vorderen  oberen  Peripherie  des  Steigbügels ,  im  Fall  III 
eine  Exostose  am  ovalen,  und  links  eine  große  Exostose  am  run- 
den Fenster,  hineinragend  in  die  Paukentreppe.  Im  Fall  YI  end- 
lich fand  sich  eine  Verengerung  d^  Schneckenräume  in  der  Spitze 
und  in  der  Basis,  sowie  auch  des  Innenraumes  einzelner  Bogengänge 
durch  den  hyperostotischen  kranken  Knochen.  Da  der  Knochen 
der  ganzen  inneren  Wand  in  diesem  Fall  eine  Massenzunahme 
zeigte,  war  auch  das  Lumen  der  Paukenhöhle  dadurch  enger 
geworden.  Ganz  ausnahmsweise  kam  im  Fall  II  im  Endteil  der 
Paukentreppe  neugebildeter  vom  Endost  ausgehender  Knochen 
vor,  der  durch  den  ostitischen  Prozeß  in  der  Sefaneckenkapsel 
zum  Teil  wieder  rarefiziert  wurde.  War  dieser  Befund  der  Kno- 
chen auf  der  Basis  desselben  Prozesses  entstanden,  wie  die  Ostitis 
in  der  Schneckenkapsel,  so  mflßte  dies  schon  im  Anfang  der  Er- 
krankung, die  zu  der  Zeit  vielleicht  heftiger  war,  geschehen  sein. 

Die  histologischen  Veränderungen,  die  der  erkrankte 
Knochen  zeigte,  waren  an  verschiedenen  Stellen  sehr  verschieden 
und  häufig  alle  Stadien  der  Ostitis  nebeneinander  zu  finden.  Im 

AzolÜT  f.  OhzwÜMilJkiind«.  LX.  Bd.  6 
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wesentlichen  mfissen  wir  alte  abgelaufene  Verändernngen  nnd 
frische  unterscheiden.  Letztere  jfanden  sich  allein  im  Fall  IV 
nnd  VII,  sonst  waren  in  allen  FftUen  anch  alte  Veränderungen  da. 
Die  frischen  Veränderungen  zeigen,  wie  auch  t^atz^)  sohon  er- 
wähnte, große  Ähnlichkeit  mit  dem  Bilde  der  Ostitis  yasonlosa 
Volkmanns.  Es  wird  der  harte  Knochen  der  Felsenbeinpyra- 
mide von  neugebildeten  OefSißkanälen  durchzogen,  die  dadurch 
entstehen,  daß  der  alte  Knochen  durch  die  neuen,  in  denselben 
eindringenden  Gefäße  zum  Einschmelzen  gebracht  wird.  Wie  dies 
geschah,  ließ  sich  leider  an  den  yerhältnismäßig  dicken  Knochen- 
schnitten nicht  immer  mit  voller  Sicherheit  feststellen.  In  den 
kleinen  Räumen,  die  durch  den  Krankheitsprozeß  im  Knochen 
gebildet  wurden,  fanden  sich  gewöhnlich  nur  ein  erweitertes  Ka- 
pillargef&ß  mit  großen  Endothelien;  um  dasselbe  einzelne  Fibrillen 
und  größere  Bildungszellen  und  sporadisch  auch  einzelne  Leuko- 
zyten und  manchmal  auch  Lymphozyten.  Am  Rand  dieser  Räume 
hat  der  Knochen  ein  verschiedenes  Aussehen,  nur  selten  fanden 
sich,  wie  auch  Siebenmann ^)  dies  erwähnt,  große  mehrkemige 
Osteoklasten  und  Lakunenbildung.  Sie  kamen  nur  vereinzelt,  in 
einzelnen  Fällen  in  größerer,  in  anderen  in  geringerer  Anzahl  vor, 
so  daß  f ar  die  Auflösung  des  gesunden  Knochens  hier  noch  andere 
Faktoren  in  Betracht  kommen  dürften.  Die  Auflösung  des  Kno- 
chens durch  hineinwachsende  Kapillaren  wurde  in  neuerer  Zeit 
durch  J.  Schaf f er ^)  in  ein  helleres  Licht  gesetzt  und  die  Mög- 
lichkeit, daß  aus  den  Zellen  der  Kapillarwand  direkt  sich  Osteo- 
klasten bilden  können,  nachgewiesen;  wahrscheinlich,  daß  ein 
ähnlicher  Vorgang  bei  der  Knochenresorption  in  den  beschrie- 
benen Fällen  mitwirkte.  Mehrmals  sah  ich  auch,  wie  schon  oben 
erwähnt,  einzelne  Zellen  des  sonst  noch  gesunden  Knochens  am 
Rande  des  Erkrankungsherdes  sich  vergrößern  und  um  sich  einen 
lichteren  Hof  bilden,  und  auch  zwischen  diesen  Zellen  ein  kleines 
Kanälchen  auftreten  als  erstes  Zeichen  der  Erkrankung.  Es  ist 
dieser  Vorgang  der  Vaskularisation  des  Knochens  von  Rind- 
fleisch als  Kanalikulisation  beschrieben  und,  wie  ich  hier  gleich 
erwähnen  will,  von  Soloweitsohik^)  auch  bei  syphilitischer 
Ostitis  der  Schädelknochen  beobachtet  worden.  Es  scheint  nach 
diesem,  daß  die  Knoohenkörperchen  nicht  die  ganz  passive  Rolle 

1)  Dieses  Archiv.   Bd.  LIII.   S.  6S. 

2)  Zeitschr.  f.  Ohrenheilk.   Bd.  XXXIV. 

3)  KOlliker,  Gewebelehre.   Bd.  III.  S.  673. 

4)  Yirchows  ArchiT.  Bd.  XLVIII. 
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spielen,  die  ihnen  häufig  zugeschrieben  wird,  sondern,  wie  meine 
Präparate  zeigen^  auch  aktiv  an  dem  Prozesse  teilnehmen.  Eine 
neuere  Arbeit  von  EurpjuweitO  läßt  dies  gleichfalls  wahr- 
scheinlich erscheinen. 

Mit  der  Bildung  der  den  Knochen  durchziehenden  Kanäle  ist 
der  AuflösungsprozeB  meist  zu  Ende,  und  kommt  es  dann  zu  Neu- 
bildung von  Knochen  und£flckbildungder  Oefäßkanäle.  Die  Größe 
dieser  Kanäle,  unter  Umständen  sind  es  auch  größere  Bäume,  hängt 
sehr  von  der  Intensität  der  zugrunde  liegenden  Krankheitsursache 
ab,  wodurch  die  Einschmelzung  des  Knochens  manchmal  eine 
sehr  beschränkte,  manchmal  auch  eine  ausgedehntere  wird.  Die 
Knochenneubildung  erfolgt  durch  Osteoblasten,  die  oft  in  Beihen 
den  einzelnen  Knochenrändem  anliegen,  oft  aber  auch  unregel- 
mäßig und  langsamer,  so  daß  dadurch  auch  die  Lage  der  Knochen- 
zellen im  neugebildeten  Knochen  eine  ganz  unregelmäBige  wird. 
Ich  habe  schon  oben  die  Vermutung  ausgesprochen,  daß  aus- 
nahmsweise auch  die  alten  Knoehenzellen  dabei  eine  Bolle 
spielen  dürften,  indem  nach  Größerwerden  derselben  und  teil- 
weiser  Auflösung  des  Knochens  in  ihrer  Umgebung  sofort  wieder 
eine  Anbildung  und  Ablagerung  von  Kalksalzen  erfolgt.  Durch 
die  Knochenneubildung  werden  entweder  die  entstandenen  Kanäle 
und  Bäume  ganz  zum  Sehwinden  kommen  und  so  ein  vollständig 
sklerotischer  Knochen  gebildet  werden,  oder  aber,  wie  dies 
meistens  der  Fall  ist,  es  bleiben  die  Bäume  im  Knochen  be- 
stehen und  wird  ihr  Inhalt  in  ein  spärliches  Fettmark  umgewan- 
delt, oder  aber  er  verschwindet  ganz  bis  auf  ein  spärliches  Binde- 
gewebe am  Band,  so  daß  die  Bäume  fast  leer  sind.  Der  Knochen 
in  ihrer  Umgebung,  der  anfangs  noch  mehr  osteoide  Beschaffenheit 
hatte,  sieh  mit  Eosin  stärker  färbte,  wird  immer  kalkreicher,  unter- 
scheidet sich  aber  immer  noch  deutlich  vom  normalen  Knochen. 
Seine  Zellen  sind  meist  größer,  unregelmäßig  gelagert,  und  ist 
auch  meist  keine  deutliche  lamelläre  Struktur  nachweisbar. 

Ursache.  Das  wichtigste  bei  dieser  Erkrankung  des 
Knochens  ist  die  Ursache,  der  ihrJEntstehen  zuzuschreiben  ist, 
und  darfiber  sind  heute  die  Meinungen  {der  Autoren  noch  sehr 
geteilt  und  werden  meist  nur  Vermutungen  vorgebracht,  die  teils 
auf  klinische y  teils  auch  auf  pathologisch-anatomische  Befunde 
gestützt  sind.  Katz^)  hat  bei  der  Mitteilung  seiner  ersten  Be- 
obachtung an  eine  rheumatische  Erkrankung  an  der  Steigbttgel- 

1)  VirchowB  AtcMt.   Bd.  163.  8.  287. 

2)  Deatsche  med.  WocheoBchr.   1890.  Nr.  40. 
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yorhoftverbindang  gedacht,  wfthrend  ioh  0  bei  meiner  ersten 
Beobaohtnngy  weil  Bieb  anob  eine  Narbe  im  Trommelfell  fand, 
einen  Folgezustand  einer  Mittelohrentsfindnng  yermntete,  die, 
wenn  sie  im  Verlauf  einer  sebweren  akuten  Infektionskrankbeit, 
Typbas  nsw»,  auftrete,  einen  sebwereren  Verlauf  nebmen  und  leicbt 
auoh  auf  den  Knoeben  übergreifen  könne.  Naeh  Untersuebung  von 
4  weiteren  Sehläfebeinen  zweier  FUle  babe  ieh^)  dann  in  der 
patbologisoben  Anatomie  inSebwartzes  Handbucb  zuerst  diese 
Erkrankung  des  Enoebens  als  Ursache  der  knöchernen  Ankylose  des 
Steigbfigels  beschrieben  und  betont,  daß  auch  die  vonToynbee, 
Voltolini,  Schwartze,  Moos  und  Tröltsch  besebriebenen 
knöchernen  Steigbfigelankylosen  dieselbe  Enochenerkrankung 
zur  Ursache  gehabt  haben  dfirften.  Dort  babe  ich  aueh  schon  an- 
gegeben, daß  ich  dieselben  Veränderungen  im  Knoeben  auch  naeh 
eitriger  Mittelohrentzündung  beobaehtet  habe.  Politzer'),  der 
daraufhin  seine  Präparate  ron  Steigbttgelankylose  histologisch 
untersuchte  und  auch  dieselbe  Enocbeneikrankung  fand,  konnte 
trotz  der  größeren  Anzahl  der  Ton  ihm  untersuchten  Fälle  eine 
bestimmte  Ursache  auch  nicht  nachweisen  und  spricht  von  here- 
ditärer Anlage,  Puerperium,  Syphilis  und  Gicht  und  in  der 
neuesten  Auflage  seines  Lehrbuches  auch  von  Ozaena  als  Ur- 
sache. Er  akzeptiert -auch  die  Ansicht  vonWalb,  daß  die  Ent- 
wicklung dieser  Krankheit  auch  durch  Anämie,  Gemtttsaffekte  und 
Nervosität  begfinstigt  werde.  Bei  Kindern  bis  zum  15.  Jahr  soll  sie 
auf  Heredität,  Rachitis  und  Skrophulose  zurfickzufthren  sein. 

Gradenigo^)  hält  diese  Erkrankung  ftr  eine  Äußerung  der 
Syphilis  heredit.  tarda  und  rechnet  sie  im  Sinne  Fourniers 
zu  den  parasypbilitischen  Affektionen.  Einen  eigenen  Stand- 
punkt vertritt  Siebenmann  ^).  Nach  ihm  geht  der  Prozeß,  den 
er  als  Spongioeierung  der  Labyrinthkapsel  bezeichnet,  von  der 
Grenze  zwischen  der  endochondral  gebildeten  primären  Laby- 
rinthkapsel und  dem  sekundär  vom  Periost  aus  angelagerten 
Bindegewebsknochen  aus  und  möchte  er  diese  Spongiosierung 
nicht  ohne  weiteres  mit  dem  Namen  einer  Ostitis  belegen,  sondern 
sie  eher  als  die  letzte  Phase  eines  Wachstums  betrachten,  welche 

1)  Zeitschr.  f.  HeUk.    1891.  Bd.  XIL   8.  381. 

2)  Scbwartses  aandbuch.    1892.  Bd.I.  &  248  a.  258. 

3)  Politzer,  ZeiUchr.  f.  Ohrenheilk.  Bd.  XXV.  8.  309.  Lohrbach, 
IV.  Aufl.   S.  263  und  Beleuchtungsbilder  des  Trommelfells.    1896.   8.  79. 

4)  Arcbiv.  ital.  di  otologia.   Bd.  II.   S.  478. 

5)  ZeiUcbr.  f.  Obrenbeilk.  Bd.  XXXIV.  S.  356.  XIU.  Internat  Kon- 
greß in  Paria.   1900. 
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normalerweise  im  Felsenbein  nieht  yorkommt,  dagegen  in  anderen 
Knoehen,  wenn  aneh  in  etwas  anderer  Form  nnd  ra  anderer  Zeit, 
die  Regel  bildet.  Ich  kann  diese  Ansehannng  Siebenmanns, 
die  in  genauerer  Begründung  in  seinen  Ansfllhrnngen  nach- 
gelesen werden  mnß,  nioht  Ar  richtig  halten  nnd  glaube,  daß 
Sieben  mann  nur  dadurch  zu  dieser  Ansicht  kam,  daß  er  erst  nur 
F&Ue  zur  Untersuchung  bekam,  in  denen  die  Krankheit  eine  sehr 
große  Ausdehnung  erreicht  hatte.  BezoldO  nnd  Scheibe^), 
die  sehon  1893  und  sp&ter  noch  Aber  derartige  F&lle  Mitteilung 
machten,  sprechen  nur  davon,  daß  die  Krankheit  vom  Periost 
der  Paukenhöhle  ausgehe.  Schwabach^)  hat  in  seiner  Arbeit 
Aber  Erkrankung  des  Gehörorgans  bei  Leukämie  einen  Fall  (XIII) 
beschrieben,  bei  dem  neben  durch  Leukftmie  heryorgemfenen 
Veränderungen  ein  ostitischer  Herd  in  der  Sehneckenkapsel  sieh 
fand,  bezüglich  dessen  er  es  unentschieden  ließ,  ob  er  auf  die 
Syphilis,  an  der  die  Kranke  gelitten  hatte,  zurüokzufbhreti  sei 
oder  nicht.  Endlich  hat  neuerdings  Katz^)  einen  Fall  ver- 
öffentlicht und  dabei  sich  auch  Über  die  Ätiologie  dieser  Krank- 
heit des  weiteren  ge&ußert.  Er  schreibt  dem  dabei  öfter  vor- 
kommenden Mittelohrprozeß  nur  ein  begünstigendes  Moment  zu 
nnd  siebt  ihn  nur  als  Gelegenheitsursaohe  an,  wie  ich^)  dies 
auch  in  meinem  ersten  Fall  getan,  und  wie  ich  auch  jetzt  dieser 
Ansicht  von  Katz  beipflichten  muß.  Das  Hauptgewicht  fllr  die 
Entstehung  der  Knochenerkranknng  legte  er  auf  konstitutionelle 
resp.  auf  dyskrasisehe  Leiden  des  Körpers,  zu  welchen  er  haupt- 
sächlich rechnet:  1.  die  rheumatisch-gichtisehe  Anlage,  2.  dieskro- 
phulöse,  3.  die  syphilitische,  4.  ungenannte  Altersveränderungen 
und  5.  dieneuroparalytische  und  trophonenritische  Anlage.  Die  letz- 
tere hält  er  neben  der  rheumatiBch-gichtischenfllr  die  wichtigste. 
Durch  die  Untersuchung  weiterer  Fälle  von  Sklerose,  ins- 
besondere auch  durch  den  Vergleich  der  Befunde  bei  Sklerose 
mit  denen  bei  akuter  und  chronischer  eitriger  Mittelohrentzün- 
dung bin  ich  immer  mehr  zu  der  Überzeugung  gekommen,  daß 
es  sich  bei  der  beschriebenen  Knochenerkrankung  um  eine  ganz 
spezifische  Erkrankungsform  handeln  müsse,  als  deren  Ursache 
ich  die  Syphilis  ansehen  möchte.    Zur  Begründung  dieser  An- 

1)  Zeitschr.  f.  OhrenheUk.   Bd.  XXIY  and  XXVI. 

2)  Verhandi.  d.  otolog.  Gesellsch.    1901.   S.  175. 

3)  Zeitschr.  f.  Ohrenheilk.   Bd.  XXXI.   8.  122  n.  145. 

4)  Dieses  Archiv.   Bd.  LIII.  S.  75. 

5)  ZeitBchr.  f.  Heilk.  Bd.  XII.    1891.    8.  S6l. 


86  y.  HABEBMAMN 

sieht  will  ich  folgende  Momente  besonders  berrorheben:  1.  Bei 
zweien  der  bisber  bistologisob  nntersnebten  FUle,  und  zwar  dem 
Fall  vonSohwabaob^  und  meinem  Fall  Nr.  IV  2)  ist  Syphilis 
bestimmt  nachgewiesen  worden,  ebenso  auch  in  zwei  bloß  makro- 
skopisch nntersnebten,  gleichartigen  FftUen,  einen  von  Volto- 
lini^)  nnd  einen  von  Downie^),  während  in  einem  Fall  von 
Sohwartze^)  Syphilis  sehr  wahrscheinlich  die  Ursache  der  Er- 
krankung war.  Es  ist  also  unter  den  ca.  30  FUlen  Ton  Skle- 
rose 4  mal  sicher,  Imal  nahezu  sicher  Lues  als  Ursache  nach- 
gewiesen worden.  Auch  bei  den  fibrigen  Fällen  ist  Lues,  wenn 
auch  nicht  nachgewiesen,  so  doch  auch  nicht  mit  Sicherheit  aus- 
zuschließen. So  begann  in  meinen  Fällen  bei  Fall  II  das  Leiden 
während  der  Dienstzeit  beim  Militär,  und  sind  gerade  da  die  Infek- 
tionen mit  Lues  nichts  Seltenes,  bei  Fall  YU  handelte  es  sich, 
wie  ich  nachträglich  erheben  konnte,  um  eine  Bedienstete  in 
einem  kleinen  Gasthause  in  einer  etwas  verrufenen  Gasse,  bei 
Fall  III  um  eine  ledige  Bedienerin,  die  aber  eine  Tochter  hatte, 
und  nur  bei  Fall  IV  um  eine  Frau,  die  schon  mehrere  Kinder 
hatte.  Leider  konnte  ich  in  diesem  Fall,  da  ihr  Mann  jede  Aus- 
kunft fiber  das  Ohrenleiden  seiner  Frau  verweigerte,  und  auch 
in  Fall  I  und  V  keine  weiteren  Erhebungen  machen. 

Ein  2.  Moment,  das  für  Syphilis  spricht,  ist  der  häufige  Be- 
ginn der  Krankheit  zwischen  dem  20.  und  40.— 50.  Lebensjahre, 
also  in  einer  Altersperiode,  in  der  auch  die  Syphilis  am  häufig- 
sten erworben  wird,  während  andere  Erkrankungen  gerade  in 
dieser  Periode  seltener  auftreten.  Die  Fälle  von  Bezold,  in 
dem  die  Erkrankung  schon  im  17.  Jahre,  und  Scheibe,  in  dem 
sie  bei  einem  8 V2 jährigen  Kinde  schon  begann,  sprechen  auch 
nicht  gegen  Lues,  die  eben  bei  Bezold s  Falle  etwas  früher  er- 
worben und  im  Fall  Scheibes  hereditär  sein  konnte. 

3.  Spricht  fhr  Syphilis  auch  der  histologische  Befund  im  er- 
krankten Knochen.  Ich  fand  in  meinen  Präparaten  eine  chro- 
nisch verlaufende  Ostitis,  die  meist  vom  Periost  ans  auf  dem  Wege 
der  Gefäße  auf  den  Knochen  fibergreift  und  sich  unter  der  Ober- 
fläche weiter  ausbreitet,  die  einen  vollständig  chronischen  Verlauf 
zeigt  und  30  und  mehr  Jahre  dauern  kann,  dabei  wahrschein- 

1)  ZeiUchr.  f.  Ohrenheilk.   Bd.  XXXI.   S.  122. 

2)  Yerhandl.  der  otolog.  GeselUch.    1896. 

3)  VirchowB  Arcfai?.   Bd.  XXVII.   8.  163. 

4)  ZeiUchr.  f.  Ohrenheilk.    Bd.  XXX. 

5)  Dieses  Archiy.  Bd.  lY.  S.  254. 
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lieh  auoh  öfters  Naehsehttbe  friseher  Entzttndnng  zeigt;  bei  der 
EiteniDg  und  Nekrose  fehlen  oder  doeh  nnr  ausnahmsweise  vor- 
kommen, nnd  anoh  keine  Bakterien  sieh  im  erkrankten  Gewehe 
bisher  als  Ursache  nachweisen  ließen,  also  durchwegs  Verände- 
rungen, wie  sie  auch  bei  der  Syphilis  der  Knochen  beobachtet 
werden.  Auch  das  Auftreten  mehrerer  Erkrankungsherde  im 
Knochen  wird  bei  Syphilis  beobachtet;  so  fand  Chiari^  zahl- 
reiche Herde  in  den  langen  Röhrenknochen  nnd  ist  auch  das 
gleichzeitige  Auftreten  mehrerer  Herde  in  den  Schftdelknochen 
nichts  Ungewöhnliches.  Wenn  dabei  dem  Schläfenbein  bisher  von 
sämtlichen  Autoren  eine  gewisse  Immunität  gegen  Syphilis  zu- 
geschrieben wurde  (M.  B.  Schmidt')),  so  beruht  dies  nur  dar- 
SLufy  daß  gerade  diese  Erkrankungsherde  der  klinischen  Unter- 
suchung fast  gar  nicht,  und  der  pathologisch-anatomischen  äußerst 
selten  zugängig  sind.  Die  Seltenheit  der  Erkrankung  an  Syphilis 
wird  noch  dadurch  erklärlich,  daß  hier  äußere  Reize,  die  häufig 
die  Veranlassung  zu  syphilitischer  Erkrankung  einzelner  Gewebe 
bilden,  fast  ganz  fehlen.  Manchmal  mag  eine  Mittelohrentzfln- 
dung  die  Veranlassung  bilden,  daß  die  luetische  Erkrankung  hier 
auftritt,  und  möchte  ich  die  schon  erwähnte  Ansicht  vonKatz^), 
daß  der  öfters  dabei  vorkommende  Mittelohrprozeß  nur  die  Be- 
deutung eines  begfinstigenden  Momentes  habe,  in  diesem  Sinne 
deuten.  Die  feineren  histologischen  Vorgänge  bei  dieser  Form 
der  Knochenerkrankung,  wie  sie  oben  beschrieben  wurden,  sind 
in  gleicher  Weise  auch  bei  Syphilis  beobachtet  worden.  So  er- 
wähnt Soloweitschik^),  daß  bei  der  Syphilis  der  Schädel- 
knochen die  Osteoklasten  selten  vorkommen,  und  die  Kanalikuli- 
sation  nach  Rindfleisch,  sowie  auch  die  Vaskularisation  nach 
Volkmann  den  wesentlichsten  Anteil  an  der  Knochenauflösung 
nehmen.  Er  beobachtete  auoh  die  Vergrößerung  der  Knochen- 
körperchen  und  daß  sie  an  dem  Krankheitsprozesse  aktiven  An- 
teil nehmen.  Wenn  alle  diese  Vorgänge  auch  ftlr  Syphilis  nichts 
Charakteristisches  haben,  so  ist  immerhin  die  Übereinstimmung 
meiner  Befunde  mit  denen  bei  echter  Syphilis  der  Schädelknochen 
beachtenswert.  Betrachten  wir  nun  noch  das  Endstadium  des 
Prozesses  besonders  in  einem  Falle,  in  dem  die  Krankheit  eine 
größere  Ausdehnung  erreicht  hat,  so  z.B.  in  meinem  6.  Fall,  so 

1)  Yierteljahrsfichr.  f.  Dermatol.  a.  Syphilis.   Bd.  IZ.   S.  389. 

2)  Ergebnisse  der  allgem.  Pathol.  a.  pathol.  Anatomie.   VII.   S.  248. 

3)  Dieses  Archiv.   Bd.  LIII.   S.  75. 

4)  Yirchows  Archiv.    Bd.  XLVIII. 
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zeigt  auch  die  DiokeDsunahme  des  ganzea  Knoohens,  die  Hypero- 
stose desselben  bei  der  fast  durchwegs  porösen  Beschaffenheit 
der  erkrankten  Stellen ,  wie  anch  die  spongiösen  Exostosen  im 
Fall  I  und  anderen,  deutliche  Analogien  mit  den  bei  Syphilis  be- 
obachteten Enochenverftnderungen.  Wir  werden  erinnert  an  die 
an  den  langen  Röhrenknochen  vorkommende  Dickenznnahme  und 
umschriebenen  Aufireibungen  bei  Porosit&t  nnd  größeren  Brttohig- 
keit  der  ganzen  Knochensnbstanz,  so  daB  nur  der  Umstand,  daß 
diese  Veränderungen  an  einem  anderen  ungewöhnlichen  Orte, 
der  Felsenbeinpyramide,  vorkommen ,  einen  Unterschied  bildet. 
Zwei  Umstände  bleiben  noch  zu  erwähnen,  die  gegen  die 
Deutung  dieser  Knoohenverändernngen  als  syphylitisehe  in  Be- 
tracht gezogen  werden  müssen,  das  Fehlen  ausgesprochen  gum- 
mösen Gewebes  und  das  seltene  Vorkommen  destruktiver  Ver- 
änderungen überhaupt,  insbesondere  von  Karies  und  Nekrose  des 
Knochens.  Daß  diese  Momente  nicht  gegen  Syphilis  sprechen, 
daf&r  kann  ich  mich  zunächst  auf  Virchowi)  berufen,  der  er- 
wähnt, daß  bei  schwacher  Wirkung  des  syphilitischen  Virus  gewöhn- 
lich Produkte  entstehen,  die  häufig  nur  den  Charakter  der  Hyper- 
plasie tragen  und  als  Beispiele  dieser  Art  syphilitischer  Verände- 
rungen die  Hyperostosen  derEztremitätenknochen  anführt,  die,  wie 
ich  oben  erwähnte,  in  meinem  Fall  VI  in  gleicherweise  im  Schläfe- 
bein entwickelt  sind.  Auch  Volkmann 2)  sagt,  neben  dem  mehr 
spezifischen  Prozeß  der  Oummabildung  zeigen  die  syphilitischen 
Knochenleiden  auch  nur  das  Bild  einfacher  Entzündung,  die  sich 
nicht  wesentlich  von  der  nicht  syphilitischen  unterscheidet,  son- 
dern höchstens  durch  die  Lokalität  und  den  Gesamthabitus  der 
hervorgerufenen  Veränderungen  ein  eigentümliches  Verhalten  dar- 
bietet. Soloweitschik')  erwähnt  in  seiner  Arbeit  über  die 
syphilitischen  Schädelaffektionen,  daß  Karies  und  Nekrose  nicht 
als  selbständige,  der  Syphilis  zugehörige  Krankheiten  zu  betrach- 
ten sind,  sondern  nur  als  der  allerdings  mögliche  Ausgang  der 
Periostitis  und  Ostitis  gummosa  unter  besonders  ungünstigen,  zu- 
fälligen Umständen.  Daß  übrigens  Zerstörnngsprozesse  auch  in 
meinen  Fällen  nicht  vollständig  fehlten,  zeigen  die  Präparate  von 
Fall  I,  II,  III  nnd  VI,  in  denen  sich  Knoohendefekte  im  inneren 
Gehörgang,  und  von  Fall  I  und  II,  in  denen  sich  ähnliche  De- 
fekte des  Knochens  auch  in  der  Nische  des  ovalen  Fensters  finden. 

1)  Die  krankhaften  Geschwülste.   11.   S.  403. 

2)  Handbuch  von  Pitha  und  Billroth.   IL   2.  Abt.   S.  26S. 

3)  Virchows  Archiy.   Bd.  XLVIil.   S.  195. 
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Erstere  insbesondere  machen  ganz  den  Eindmck,  als  ob  es  sieb 
um  geheilte  gummöse  Periostitis  und  Ostitis  gehandelt  habe. 
Der  zweite  Umstand,  der  gegen  die  Deutung  dieser  Erkranknngs- 
form  als  einer  syphilitischen  angeillhrt  werden  kann,  ist  das 
Fehlen  anderweitiger  syphilitischer  Veränderungen  im  übrigen 
Körper.  Sehen  wir  uns  nun  die  erwähnten  F&lle  von  Sklerose 
in  der  Literatur  genauer  an,  so  finden  wir  bei  der  größeren  Zahl 
derselben  den  genauen  Sektionsbefund  gar  nicht  angegeben,  und 
selbst,  wenn  er  angegeben  wurde  und  nichts  von  Syphilis  enthält, 
ist  dies  noch  lange  kein  Beweis,  daß  keine  Syphilis  ttberstanden 
wurde.  Wird  doch  gerade  das  Enoohensystem  häufig  allein  von 
der  Syphilis  ergrififen,  während  die  inneren  Organe  und  die  Haut 
keine  Veränderungen  mehr  aufweisen,  und  wird  eine  genaue 
Untersuchung  der  Knochen  auch  bei  der  Sektion  oft  nicht  vor- 
genommen. Die  Diagnose  überstandener  Sjphilis  wird  an  der 
Leiche  gewiß  yiel  seltener  gemacht,  als  sie  während  des  Lebens 
beobachtet  wird.  Hinweisen  möchte  ich  hier  noch  darauf,  daß  auch 
in  einigen  meiner  Fälle  im  Sektionsprotokoll  sich  die  Angabe  findet: 
Schädeldach  dick  und  kompakt,  und  besonders  im  Fall  VII  die  hoch- 
gradige Hyperostose  des  Schädels,  die  am  Stirnbein  zu  einer  Dicken- 
zunahme bis  12  mm  geführt  hatte,  erwähnt  wird,  so  daß  die  Ver- 
mutung nahe  liegt,  daß  es  sich  bei  dieser  Kranken  um  eine  here- 
ditäre Lues  gehandelt  hat.  Auf  eine  Veränderung,  die  bei  Syphilis 
gewöhnlich  vorkommt,  die  Erkrankung  der  Gefäße,  habe  ich  leider 
bei  meinen  Präparaten  anfangs  zu  wenig  geachtet,  und  erst  nach- 
träglich die  Schnitte  noch  daraufhin  untersucht,  und  gefunden, 
daß  bei  den  meisten  der  von  mir  untersuchten  Fälle  sich  end- 
arteriitische  Veränderungen  nachweisen  ließen,  und  daß  ich  solche 
nur  in  dem  Fall  II  und  VII  vermißte.  In  einzelnen  der  erwähn- 
ten Fälle  mögen  diese  Veränderungen  auch  durch  das  Alter  der 
Betroffenen  ihre  Erklärung  finden  können,  und  wird  bei  der 
Untersuchung  neuer  frischer  Fälle  gerade  auf  diese  Veränderun- 
gen besonders  geachtet  werden  müssen. 

Von  anderen  Ursachen,  die  f&r  die  Entstehung  dieser  Krank- 
heit noch  in  Betracht  gezogen  werden  könnten,  wäre  in  erster 
Reihe  die  akute  und  chronische  Mittelohrentzündung  zu  nennen, 
und  war  ich  auch  bisher  der  Meinung,  daß  diese  in  abgeschwäch- 
ter Form  unter  besonderen  Umständen  auf  den  Knochen  über- 
greifen und  diese  Veränderungen  im  Knochen  hervorrufen  können. 
Daß  wirklich  Knochenerkrankungen  bei  der  akuten  und  ohroni- 
sohen  Mittelohrentzündung  auftreten,  dafür  liegen,  abgesehen  von 
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den  zahlreichen  klinischen  Beobachtungen,  anch  eine  Reihe  pa- 
thologiseh-histologischerUntersnchnngen  vor.  So  habe  ich  selbetO 
nachgewiesen,  daß  bei  der  akuten  eitrigen  MittelohrentEttndnng 
die  Entzfindnng  gewöhnlich  sunftchst  auf  die  zelligen  Rftnnae, 
pnenmatischen  nnd  Markr&nme,  die  an  das  Mittelohr  angrenzen 
nnd  mit  demselben  in  Verbindung  stehen,  übergreift,  und  daß 
je  nach  der  bei  verschiedenen  Personen  verschiedenen  Entwick- 
lung dieser  Räume,  sei  es  ober-  oder  unterhalb  des  Labyrinths, 
auch  umschriebene  Entzflndungen  und  auch  kleine  Empyeme  in 
diesen  R&umen  auftreten,  während  die  eigentliche  knöcherne 
Labyrinthkapsel  nur  geringe  Veränderungen  in  den  größeren  6e- 
ftßkanälen  des  Knochens  (Folgen  kongestiver  Hyperämie)  zeigt, 
und  erst  sekundär,  sei  es  vom  eigentlichen  Mittelohre  her  oder  von 
den  genannten  zelligen  Räumen  von  der  Entzttndnng  mitergriffen 
werden  kann.  Es  kommt  an  einer  Stelle  zu  einer  Arrosion  des 
Knochens  und  zu  einem  Durchbruch  ins  Labyrinth,  und  sind  Bei- 
spiele dieser  Art  in  letzter  Zeit  in  größerer  Zahl  von  Pause  2)  und 
M  an  asse^)  beschrieben  worden.  Ich  habe  selbst  auch  noch  mehr  sol- 
cher Fälle  untersucht,  wenn  anch  noch  nicht  ausfllhrlich  beschrieben. 

Außerdem  habe  ich  zwei  Erkrankungsformen  des  Knochens  be- 
schrieben, die  gleichfalls  mit  Hyperostose  der  inneren  Wand  ein- 
hergehen und  infolge,  von  Mittelohrentzündung  auftreten;  beider 
einen  ^)  entsteht  die  Hyperostose  des  Promontoriums  und  eventuell 
auch  die  Verlegung  der  Fenster  durch  eine  ossifizierende  Periostitis, 
bei  der  anderen  ^)  durch  eine  oberflächliche  Ostitis,  eine  Erkran- 
kungsform, die  trotz  der  Ähnlichkeit  mit  der  bei  der  sogenannten 
Sklerose  vorkommenden  sich  doch  noch  wesentlich  in  ihrer  Ans- 
breitung,  Dauer  und  ihrem  Endausgang  von  ihr  unterscheidet. 

Eine  zweite  Form  von  Knochenentzündung,  die  zur  Er- 
klärung der  Otosklerose  in  Betracht  kommen  könnte,  ist  die 
infektiöse  Osteomyelitis.  Diese  Erkrankung  kommt  gleichfalls 
auf  dem  Weg  der  GefSße  in  den  Knochen  und  kann  unter  Um- 
ständen anch  noch  nach  Ablauf  einer  großen  Zahl,  selbst  noch 
nach  29  Jahren,  zu  neuen  Rezidiven  von  Entzündung  im  Knochen 
ftlhren.  Auch  bestehen  von  dieser  Erkrankung  gelindere 
Formen,  die  Kocher  nnd  Tavel^)  als  proliferierende  Formen 

1)  Dieses  Archiv.   Bd.  XLII.   S.  128. 

2)  Dieses  Archiv.  Bd.  LVIII.   S.  184. 

3)  Zeitschr.  f.  Ohrenheilk.  Bd.  XLIV.   S.  41. 

4)  Dieses  Archiv.   Bd.  LIII.   S.  52.      5)  Ebenda.   Bd.  L.   S.  242. 
6)  Yorlesnngen  ttber  chirurg.  Infektionskrankheiten.  I.   S.  145. 
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(OstitiB  Ynsoulosa,  selerotica,  grannlosa  und  serosa)  bezeichnen. 
Solche  mehr  chronisch  verlanfende  Formen  der  infektiösen  Osteo- 
myelitis sind  von  OarrA^,  Kocher^),  Ehrlich^)  nnd  Jor- 
dan^) beschrieben  worden,  und  Albert  undKolisko^)  sprachen 
in  einer  Arbeit  über  Osteomyelitis  der  Schädelknochen  direkt  die 
Vermutung  ans,  daß  diese  öfter  im  SehliUebein  Veranlassung  sn  einer 
Otitis  media  geben  und  unter  dem  Bilde  dieser  verlaufen  dürfte. 
Auch  teilt  Zeroni^)  einen  Fall  mit,  in  dem  neben  anderen  osteo- 
myelitischen Herden  im  Körper  aach  einer  im  Knochen  des  äußeren 
Oehörgangs  ohne  Beteiligung  der  Paukenhöhle  seinen  Sitz  hatte. 

Ein  Umstand  aber,  der  sehr  gegen  eine  solche  Deu- 
tung unserer  Ostitis  als  einer  gelinden  Form  dieser  Krankheit 
spricht,  ist  der,  daß,  wie  die  meisten  Autoren  angeben,  die  in- 
fektiöse Osteomyelitis  nur  eine  Erkrankung  des  jugendlichen 
Alters  ist,  und  daß  schon  mit  dem  20.  Lebensjahr  die  Disposition 
zu  dieser  Erkrankung  fast  ganz  erlischt,  während  bei  der  Oto- 
sklerose  das  erste  Auftreten  der  Krankheit  fast  ausschließlich  in 
den  späteren  Lebensjahren,  von  20 — 50,  beobachtet  wird.  VT^eiter 
spricht  gegen  eine  solche  Deutung,  daß  auch  bei  den  chronisch  ver- 
laufenden Formen  der  infektiösen  Osteomyelitis  Sequesterbildung 
im  Knochen  sehr  häufig,  wenn  nicht  sogar  Regel  ist,  wie  die  Be- 
obachtungen der  erwähnten  Autoren  ergeben.  Endlich  wurden  bei 
dieser  Krankheit  die  Infektionserreger,  meist  die  Staphylokokken, 
im  Knochen  gefunden,  und  können  sie  sich  dort  viele  Jahre  er- 
halten ;  bei  den  bisher  untersuchten  Fällen  von  Otosklerose  aber 
sind  Bakterien  nicht  als  Ursache  nachgewiesen  worden. 

Von  anderen  Ursachen,  die  bei  der  Entstehung  der  be- 
schriebenen Knochenerkrankung  in  Betracht  kommen  könnten, 
möchte  ich  noch  eine  erwähnen,  die  Katz  besonders  betont,  die 
rheumatisch-giohtische  Anlage.  Bei  der  Gicht  handelt  es 
sich  um  die  Ablagerung  harnsaurer  Salze  in  die  Gelenke,  in 
die  Grundsubstanz  des  Knorpels,  die  Kapseln  der  Gelenke,  die 
Sehnenscheiden  und  Bänder,  während  die  Knochen  an  der  Er- 
krankung nicht  teilnehmen,  also  um  einen  wesentlich  andern 
Prozeß  als  unsern,  der  hauptsächlich  sich  im  Knochen  abspielt 

1)  fieitr&ge  zur  klin.  Chirurgie.   1893.      2)  L.  c.  S.  141. 

3)  Ober  latente  Eiterherde  im  Knochen.  MQnch.  med.  Woch.  1896. 

4)  Über  akute  OsteomjelitiB.  Beitr.  zur  klin.  Chirurgie.  Bd.  X.  S.  749 
und  Bd.  XY.   8.  457. 

5)  Untersuchungen  ttber  Osteomyelitis.    Wien.  8.  27. 

6)  Dieses  Archiv.  Bd.  LIII.  8.  316. 
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Ähnlich  verhält  es  sich  aaeh  mit  den  rhenmatisehen  Gtelenk- 
erkranknngen  und  könnte  hier  böohstens  noch  an  die  Arthritis 
deform  an  8  gedacht  werden.  Es  spricht  jedoch  gegen  eine 
solche  Erkrankung  nicht  bloß  der  abweichende  histologische  Be- 
fund, wie  ich  mich  selbst  an  einem  Beispiel,  das  ich  untersuchen 
konnte,  überzeugte,  sondern  auch  das  Freibleiben  der  andern  Qe- 
lenke  des  Körpers,  von  denen  gewöhnlich  bei  den  Arthritis  de- 
formans  eine  größere  Anzahl  erkrankt  sind. 

Daß  das  Puerperium  in  einer  urs&chliohen  Beziehung  zur 
Otosklerose  stehe,  wird  insbesondere  von  Politzer  behauptet, 
und  zwei  meiner  Fälle,  Nr.  IV  und  VII,  scheinen  dies  auch  zu 
bestätigen.  Es  ist  ja  bekannt,  daß  im  Puerperium  Veränderungen 
am  Knochensystem  nicht  selten  erfolgen,  und  hat  besonders  Ha- 
nau^) diese  Veränderungen  in  letzter  Zeit  genauer  studiert.  Hanau 
hat  auch,  wie  Siebenmann  berichtet,  seine  Präparate  von 
Otosklerose  durchgesehen  und  sein  Urteil  darüber  abgegeben, 
aber  von  irgendwelchen  Beziehungen  oder  einer  Ähnlichkeit  mit 
dem  puerperalen  Knochenprozeß  wird  darin  nichts  berichtet. 
Soviel  ich  aus  Hanaus  Angaben  ttber  die  puerperale  Knochen- 
erkrankung  entnahm  und  auch  durch  eigene  Untersuchung  zweier 
Fälle  dieser  Erkrankung  mich  überzeugen  konnte,  handelt  es 
sich  da  um  wesentlich  verschiedene  Prozesse.  Eine  teilweise 
Richtigkeit  läßt  sich  aber  der  Ansicht  Politzers,  die  ich  durch 
mehrfache  eigene  klinische  Beobachtungen  nur  bestätigen  kann, 
nicht  absprechen.  Es  kommt  eben  mit  der  Schwängerung  nieht 
selten  auch  zu  einer  Infektion  mit  Syphilis,  und  wissen  wir, 
daß  gerade  bei  solchen  Frauen  die  Syphilis  häufig  mehr  latent 
verläuft,  ohne  deutliche  äußere  Symptome  zu  zeigen.  Ebenso 
kann  auch  eine  hereditär  Luetische  infolge  von  Schwangerschaft 
an  Otosklerose  erkranken,  wofür  Fall  VII  als  Beispiel  dienen 
könnte,  wenn  hier  nicht  schon  vor  der  Schwangerschaft  die  Er- 
krankung im  Knochen  begonnen  hatte. 

Vergleichen  wir  mit  dem  Et'gebnis  obiger  Untersuchungen 
auch  unsere  klinischen  Erfahrungen,  so  sprechen  auch  diese  mit 
großer  Wahrscheinlichkeit  für  eine  solche  Ursache  der  Otosklerose. 
Wenn  auch  zugegeben  werden  muß,  daß  auch  Formen  von  Tubefl 
und  Mittelohrkatarrh  sowie  auch  leichtere  Formen  akuter  Mittel- 
ohrentzündung zu  einer  gleichen  Hörstörung  mit  den  Charakteren 

1)  Beleuchtungsbilder  des  Trommelfells.   1896.   S.  79. 

2)  Internationaler  Kongreß  in  Rom.  Bd.  II.   S.  14S. 

3)  Zeitschr.  f.  Ohrenheilk.   Bd.  XXXIT. 
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eines  starken  Sehallleitangshindernisses  f&hren  können,  so  blei- 
ben doeh  immerhin  Fftlle  genng,  bei  denen  mit  Sicherheit  Syphilis 
als  Ursache  nachgewiesen  werden  kann.  Unter  116  Fällen  von 
luetischer  Erkrankung  des  Gehörorgans,  die  ich  zu  meiner  Ab- 
handlung über  die  luetischen  Erkrankungen  des  Ohres  ^)  yer- 
wertete,  fand  ich  24,  die  bei  der  Hörprflfnng  das  Bild  eines 
hochgradigen  Schallleitungshindernisses  boten  und  bei  denen  ich 
die  Hörstomng  auf  luetische  Veränderungen  an  der  inneren  Wand 
der  Paukenhöhle  und  in  den  Fensternischen  zurttckfbhren  mußte. 
In  den  Krankengeschichten  unserer  Klinik  der  letzten  5  Jahre 
&nd  ich  neuerdings  20  (9  Männer,  11  Weiber) ,  bei  denen  Lues 
als  Ursache  der  Sklerose  nachgewiesen  werden  konnte,  außerdem 
25  andere  (darunter  7  Männer  und  18  Weiber),  bei  denen  Aber 
Lues  nichts  notiert  wurde,  ein  anderes  ätiologisches  Moment  aber 
auch  nicht  aufzufinden  war,  es  sei  denn,  daß  es  sich  um  fortgeleitete 
eitrige  Katarrhe  des  Nasenrachenraums  handelte.  Gewiß  aber  war 
in  einzelnen  dieser  Fälle  auch  Lues  nicht  ganz  auszuschließen. 

Von  den  ersteren  20  Kranken  waren  7  im  Alter  von  21  bis 
30,  7  im  Alter  von  31 — 40,  3  im  Alter  von  41 — ^50,  einer  im  Alter 
von  51 — 60  Jahren.  Ein  Knabe  mit  7  Jahren  bot  mäßige  Sklerose 
auf  Basis  ererbter  Lues,  und  ein  19-Jähriger  hatte  sie  2  Jahre 
frflher  erworben.  Von  den  anderen  25  Kranken  waren  4  zwischen 
21  und  30,  11  zwischen  31 — 40,  9  zwischen  40—50  und  einer 
52  Jahre  alt  an  Schwerhörigkeit  erkrankt. 

Symptome.  Wie  schon  erwähnt  wurde,  fallen  unter  den 
Begriff  der  Otosklerose  verschiedene  Krankheiten,  je  nachdem  man 
dieses  Leiden  mehr  vom  klinischen  oder  mehr  vom  pathologisch- 
aDatomischen  Standpunkt  aus  definiert.  Hier  kann  es  sich  nur 
darum  handeln,  die  Symptome  jener  Fälle  anzufahren,  die  bei 
der  pathologisch-anatomischen  Untersuchung  den  oben  wiederholt 
geschilderten  Befund  zeigten. 

Die  Schwerhörigkeit  bildet  eines  der  häufigsten  Sym- 
ptome, und  kann  manchmal  schon  in  kurzer  Zeit  einen  hohen 
Grad  erreichen,  wenn  die  Erkrankung  besonders  die  Paukenfenster 
Btark  in  Mitleidenschaft  zieht,  unter  Umständen,  besonders  im  Be- 
ginn, aber  auch  nur  minimal  sein  oder  fehlen,  wenn,  wie  in 
meinem  Fall  VII,  nur  ein  ostitisoher  Herd  am  lateralen  Teil  der 
runden  Fensternische  vorhanden  ist.  Das  gleiche  kann  der  Fall 
sein,  wenn  sich  der  Herd  im  ovalen  Fenster  zunächst  mehr  nach 


1)  Hangs  Ssmmlang  klinischer  Yortrftge.  Bd.  I. 
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vom  ausbreitet  und  den  Steigbügel  und  seine  Verbindung  nicht 
ergreift,  doeb  dürfte  dies  selten  gesebehen. 

Die  Hörprüf  nngsresnltate  werden  also  in  diesen  Fällen  wenig 
Cbarakteristiscbes  zeigen,  ebenso  aber  aueb  in  jenen  hocbgradigen 
Fällen,  in  denen  sobon  fast  gänzliobe  Tanbheit  eingetreten  ist, 
wie  z.  B.  in  meinem  Fall  VI.  Bei  den  Fällen  mittleren  Qrades, 
die  dieMebrzabl  bilden  dürften,  werden  die  von  Bezold  für  die 
knöcherne  Steigbügelankylose  naobgewiesenenZeiohen  als  eharak- 
teristiscb  angeführt,  das  Hinanfrücken  der  unteren  Tongrenze,  der 
negative  Rinne  und  die  Verlängerung  der  Eopfknoobenleitang. 
Während  die  ersten  beiden  Zeioben  meist  vorhanden  sind,  fehlte 
das  letzte  in  meinem  Fall  III,  und  wenn  ich  die  bloß  klinisch 
nntersnchten  20  Fälle  von  Inetiseber  Sklerose  daraufhin  durch- 
sehe, findet  es  sieh  auch  bei  diesen  nur  3  mal  notiert.  Es  ist 
also  wenigstens  bei  der  von  mir  geübten  Prüfnngsmethode  die 
Verlängerung  der  Enochenleitung  mit  der  kleinen  von  Lueae 
empfohlenen  o-Stimmgabel  nur  selten  vorhanden.  Worin  die  Er- 
klärung dafür  zu  suchen  ist,  müssen  weitere  Untersuchungen 
ergeben.  Die  Bedeutung  des  Gell 6 sehen  Versuches  für  die 
Diagnose  der  Steigbügelankylose,  für  die  besonders  Bloch  und 
seine  Schüler  i)  eintreten,  muß  hier  gleichfalls  erwähnt  werden. 

Ein  zweites  Symptom,  das  häufig  vorhanden  ist,  die  subjek- 
tiven Greräusohe,  findet  in  manchen  Fällen  seine  Erklärung,  wie 
ich  2)  schon  früher  angab,  in  dem  Übergreifen  der  Erkrankung 
auf  das  runde  Fenster  und  die  angrenzenden  Nerven  der  basalen 
Windung  und  die  Schneckenspindel.  Auch  die  Veränderungen  im 
inneren  Gehörgang  und  in  der  Lamina  spiralis  kommen  in  Betracht 
Ebenso  kann  auch  durch  das  Übergreifen  der  Erkrankung  vom 
ovalen  Fenster  her  auf  den  Nervendurohtritt  der  Bogengangsnerven 
Schwindel  ^)  ausgelöst  werden,  der  ebenso,  wie  die  subjektiven 
Geräusche,  nach  Ablauf  des  Prozesses  wieder  verschwinden  kann. 
Auch  die  Erkrankung  des  Endosts  kann,  wie  Siebenmann  an- 
gibt, Druckminderung  der  Labyrinthflüssigkeit  und  dadurch  auch 
Reizsymptome  auslösen,  ebenso  wie  dies  in  meinem  Fall  IV 
durch  den  Verschluß  derSchneckenwasserleitung geschehen  konnte. 
Der  schon  von  Schwartze  angegebene,  für  Steigbügelankylose 
charakteristische  Trommelfellbefund,  den  ich  schon  in  meiner 
pathologischen  Anatomie  zu  der  Enochenerkrankung  im  Promon- 
torium in  Beziehung  brachte,   wird  nur  in  jenen  Fällen  vor- 

1)  Stern,  Die  ünbewegUchkeit  des  Steigbagels.    Wiesbaden  1903. 

2)  Schwartzea  Handbuch.  Bd.  I.  S.  248.      3)  Ebenda. 
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handen  sein,  in  denen  das  Trommelfell  nieht  sohon  daroh  frühere 
Erkrankung  weniger  durohsiohtig  geworden  war.  Er  kann  übri- 
gens anoh  anftreten,  wenn  bloß  dnroh  katarrhalisohe  Prozesse 
eine  Hyperämie  am  Promontorium  vorbanden  ist 

Die  Diagnose  bietet  keine  Schwierigkeiten,  wenn  die  Ur- 
sache, die  syphilitisohe  Infektion,  festgestellt  ist,  wenn  dies  aber 
nieht  möglioh  ist,  so  wird  die  Abgrenzung  von  anderen  Prozessen, 
die  gleiehfalls  zn  einer  Verlegung  der  Fenstemisohen  und  auch 
zu  Steigbttgelankylose  führen  können,  Schwierigkeiten  machen. 
Als  solche  Prozesse,  die  mit  ersterer  Form  verwechselt  werden 
und  zur  nicht  luetischen  Sklerose  führen  können,  kommen 
vorwiegend  katarrhalisohe  Entzündungen  der  Tuba  und  Pauken- 
höhle in  Betracht,  die  von  der  Nase  her  auf  das  Ohr  übergreifen,  und 
in  zweiter  Reihe  auch  gewisse  Formen  von  Mittelohrentzündung,  die 
ohne  heftige  subjektive  Symptome  und  ohne  Durchbruch  des  Trom- 
melfells verlaufen  und  in  kurzer  Zeit  durch  Organisierung  des  Ex- 
sudats in  den  Fensternischen  zu  bedeutender  Schwerhörigkeit 
führen  können.  Die  Abgrenzung  dieser  Formen  von  der  luetischen 
Sklerose  wird  durch  eine  genaue  Krankengeschichte,  und  ins- 
besondere auch  durch  den  Umstand  häufig  gelingen,  daß  bei  den 
katarrhalischen  Formen  Verschlimmerungen  durch  äußere  Einflüsse, 
Katarrhe  der  Nase  usw.  öfter  eintreten  und  auch  Besserungen  durch 
Katheter  und  Behandlung  der  Katarrhe  häufiger  möglich  sind. 

Die  Abgrenzung  der  luetischen  Sklerose  als  einer  vorwiegend 
vom  Periost  ausgehenden  syphilitischen  Ostitis  und  Osteomye- 
litis von  den  anderen  Formen  syphilitischer  Labyrintherkrankung 
kann  unter  Umständen  gleichfalls  schwer,  wenn  nicht  unmöglich 
sein.  Besonders  gilt  dies  von  der  vom  Endost  ausgehenden  Syphilis 
der  Labyrinthhöhle,  der  endostalen  Labyrinthsyphilis,  die  zur  Aus- 
füllung der  Innenräume  des  Labyrinths  mit  Bindegewebe  (Ma- 
nasse^))  oder  auch  mit  Knochen  (Downie^)  und  wahrsc*heinlich 
auch  Fall  III  von  mir)  führen  kann.  Leichter  ist  die  Diagnose  der 
Nervensyphilis,  die  auch  viel  häufiger  zur  Beobachtung  kommt,  als 
die  beiden  genannten  Formen,  und  für  die  gleichfalls  histologische 
Untersuchungen  von  Manasse^)  und  Politzer 3)  vorliegen. 

Die  Behandlung  der  luetischen  Sklerose  kann  nur  eine 
antiluetische  sein,  wenn  ich  auch  zugeben  muß,  daß  wir  damit 
häufig  zu  spät  kommen  werden.    Daß  von  ihr  unter  günstigen 

1)  Zeitichr.  f.  Ohrenheilk.   Bd.  XXXIX.   8.1. 

2)  Ebenda.  Bd.  XXX. 

3)  Lehrbach  der  Ohrenheilkunde. 
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Verhältnissen  noeb  etwas  zn  erwarten  ist,  dafllr  spricht  aneh  der 
Umstand,  daß  Jodpräparate  bei  den  chronischen  Formen  pro- 
gressiyer  Schwerhörigkeit  einen  langbewährten  Rnf  in  der  Ohren- 
heilkunde besitzen.  Gegen  die  Peststellung  des  SchallleitangB- 
apparates  kommen  dann  noch  vorwiegend  die  mechanischen  Ver- 
fahren vom  äaßeren  Gehörgang  ans,  die  den  Zweck  haben,  die 
Beweglichkeit  wieder  herzustellen,  in  Betracht.  Einige  eigene 
Beobachtungen  lehren  mich,  dafi  auf  diese  Weise  noch  wenn 
auch  nur  mäßige  Erfolge  zu  erreichen  sind. 


Erklärung  der  AbbUdnngen  auf  Tafel  II— Vn. 

Figr.  1.  Schnitt  durch  den  vorderen  Teil  de»  ovalen  Fensters  im 
rechten  Ohr  von  FaU  I.  Der  Knochen  oberhalb  sklerotisch  und  sowohl 
oberhalb  als  auch  unterhalb  usuriert  und  die  Periostsobicht  darftber  verdickt, 
Ankylose  an  der  unteren  Peripherie.    Vergr.  *25. 

¥ig.  2.  Schnitt  durch  dasselbe  Fenster  weiter  hinten,  trifft  das  Köpfchen, 
den  hintern  Schenkel,  den  hintern  Teil  der  Macula  acustica  utricnli  und  den 
N.  facialis.  Knochen  oberhalb  der  Fensternische  und  oberer  Teil  der  Basia 
krank;  knöcherne  Ankylose.    Vergr.  15. 

Figr.  8.  Schnitt  durch  das  Promontorium  unmittelbar  vor  den  Fenster- 
nischen im  Fall  II,  rechtes  Ohr.  Auch  in  der  Paukentreppe  neugebildeter 
Knochen.    Vergr.  15. 

Flg.  4.  Schnitt  durch  den  vorderen  Teil  der  Schnecke  und  den  inneren 
Gehörgang,  Fall  II,  linkes  Ohr.  In  der  Spitzenwindung  der  Schnecke  Sftge- 
sp&ne.  Erkrankung  des  Knochens  an  der  vorderen  Peripherie  des  inneren 
Oehörgangs  und  an  der  inneren  Paukenwand.  Endostale  Knochenneubildong 
in  der  Paukentreppe  der  basalen  Windung.    Yergr.  6. 

Flg.  5.  Schnitt  durch  das  Promontorium,  den  N.  facialis,  den  B.  vesti- 
bularis  und  Endteil  der  basalen  Windung.  Die  Paukentreppe  com  Teil  mit 
Knochen  ausgefüllt.    Vergr.  6. 

Flg.  6.  Schnitt  durch  die  beiden  Fenster  und  die  Mac.  acust  utricnli 
des  gleichen  Ohres.  Fall  II,  linkes  Ohr.  Ankylose  des  Steigbügels.  In 
beiden  Irischen  reichlich  Bindegewebe.    Vergr.  15. 

Flg.  7.  Fall  III,  linkes  Ohr.  Schnitt  durch  die  Schnecke  und  den 
inneren  Gefaörgang.    Erkrankungsherd  im  inneren  Oehöigang.    Vergr.  7. 

Flg.S.  Schnitt  durch  das  Promontorium,  den  Endteil  der  basalen 
Windung  und  den  Macula  acust.  sacculi  rotundi.  Ostitischer  Herd  vom 
runden  und  vom  ovalen  Fenster.  Verschiedene  Stadien  der  Ostitis  neben- 
einander.   Vergr.  15. 

Flg.  9.  Fall  VI,  rechtes  Ohr.  Schnitt  durch  den  Warzenfortsats,  die 
Bogeng&nge,  den  N.  facialis  und  die  Vorhofswasserleitung.    Vergr.  7. 

Flg.  10.  Fall  VI ,  linkes  Ohr.  Schnitt  durch  die  Schnecke  und  den 
inneren  Gehörgang.  Der  N.  acusticus  fehlt  im  Schnitt  und  das  Lig.  spirale 
hat  sich  in  einem  Teil  der  mittleren  Windung  durch  die  Präparation  ab- 
gelöst.   Vergr.  7. 

Flg.  11.  Dasselbe  Ohr.  Schnitt  durch  die  Fenster.  Luxation  des 
Steigbügels  und  scheinbar  isolierter  Herd  im  Knochen.    Vergr.  7. 

Fig.  12.    Dasselbe  Ohr.    Schnitt  etwas  weiter  nach  hinten.    Veigr.  7. 


VI. 

Bericht  Aber  die  VerhandlugeQ  der  otologischeo  Sektion 

des  14*  iotematioDaleQ  medimischeD  Koagresses  n 

■adrid  Yom  23.  bis  30.  April  1903. 

Von 
Dr.  L  Braunstein,  Manchen. 

Sitzung  Freitag,  den  24.  April  1903. 

Vorsitzender:  J.  Gisneros. 

Eröffnung  der  Sitzung. 

Der  Vorsitzende  eröffnet  die  Sitzung,  heißt  die  auswftrtigen 

Kongreßteilnehmer  willkommen  und  gibt  der  Hoffnung  Ausdruck, 

daß  ihre  Zusammenkunft  zu  einem  mftobtigen  Aufiwbwung  der 

spanischen  Ohrenheilkunde  dienen  möge. 

Durch  Akklamation  wird  die  Liste  folgender  Ehren -Vorsitzen- 
den genehmigt:  Gastex,  Politzer,  Delsaux,  Qradenigo, 
SuSe  7  Molist,  Freudenthal,  Beliaeff  und  Schmiegelow. 
Zu  Sekretären  wurden  ernannt:  Suarez  de  Mendoza,  Bo- 
tella, Poli  7  Zuniga. 


Vorsitzender:  Castex. 

Poli  stellt  die  Reihenfolge  der  Vorträge  fest. 
Vorträge: 

I.  Barujas  (Madrid):  Die  klinischen  und  patholo- 
gischen Bezeichnungen  betreffend  das  Cholesteatom 
des  Mittelohres.  Nach  einer  ,kurzen  Übersicht  über  die  Ge- 
schichte dieser  Geschwulstbildung  gibt  er  die  Schwierigkeit  zu, 
die  ein  gründliches  Studium  derselben  hat,  da  nur  wenige  Fälle 
beobachtet  worden  sind. 

Er  bespricht  die  verschiedenen  Bezeichnungen,  die  Politzer, 
Bezold,  Schmiegelow  u.  a.  gegeben  haben,  und  glaubt,  daß 
unter  dem  Namen  „Cholesteatom**  verschiedene  Prozesse  ver- 

AichiT  f.  Obranheilknnde.  LX.  Bd.  7 
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einigt  sind,  die  man  auseinander  halten  müsse,  nnd  er  kommt 
dann  zn  folgenden  Schlaßfolgernngen : 

1.  Die  pathologische  Anatomie  hat  unter  dem  Namen  „Cho- 
lesteatom^ bisher  zwei  Arten  von  Geschwnlstbildung  zusammen- 
gefaßt.  Die  eine  bildet  sieh  durch  Anhäufung  von  granulären, 
fettigen  und  eitrigen  Detritusmassen  mit  einigen  yerhomten 
Zellen  und  einigen  Gholesterinkristallen,  während  die  andere  in 
Wirklichkeit  durch  konzentrisch  ineinander  geschichtete  Lamellen 
nach  Art  der  Zwiebelschale  gebildet  ist  Diese  Lamellen  selbst 
zeigen  sich  unter  dem  Mikroskop  als  große,  flache,  polygonale 
Endothelzellen,  die  einen  zentralen  Haufen  chromatischer  Sub- 
stanz fast  wie  einen  Kern  besitzen.  Im  Zentrum  dieser  Massen 
findet  man  eine  große  Menge  von  Gholesterinkristallen. 

2.  Die  größere  Zahl  der  bisher  beschriebenen  Cholesteatome 
und  einige  der  neuerdings  genau  untersuchten  gehören  zur  ersten 
Gruppe.  Diese  bislang  Cholesteatome  benannten  Haufen  würde 
man  besser  eitrige,  im  Begriff  der  Entartung  stehende,  oder  Epi- 
dermoidmassen nennen  usw.  Ihrer  Zusammensetzung  und  ihrem 
Ursprung  nach  gehören  sie  aller  Wahrscheinlichkeit  nach  nicht 
zum  wahren  Cholesteatom  und  sollten  davon  unterschieden  wer- 
den, um  jede  Verwechselung  zu  vermeiden. 

3.  Zu  den  Cholesteatomen  sollte  man  auch  nicht  die  Zell- 
anhäufungen rechnen,  die  durch  Wucherung  von^verhornten  Epi- 
thelzellen entstehen,  welche  die  Folge  einer  allgemeinen  entzünd- 
lichen Beizung  sind,  die  sich  Über  die  Paukenhöhle  und  ihre 
Schleimhautbekleidung  ausbreitet,  einen  Verhornungsprozeß  der- 
selben herbeiführt,  aber  keine  Cholesteatome  bildet. 

4.  Das  wahre  Cholesteatom  muß  zu  den  Endotheliomen  ge- 
rechnet werden,  ob  es  Perlgeschwulst  ist  oder  nicht,  deren  Zellen 
infolge  von  Entartung  ihres  Protoplasmas  mit  Cholesterin  be- 
laden sind. 

5.  Mit  Vermeidung  der  oben  angeführten  Irrtümer  darf  man 
zu  den  Cholesteatomen  nur  diejenigen  Zellanhänfungen  rechnen, 
welche  durch  Übereinanderschiohtnng  von  Endothelzellen  ent- 
stehen und  die  wirkliche  Kugeln  von  Epidermis  bilden,  und 
deren  sehr  wenig  deutliche  Kerne  gewöhnlich  durch  kleine  An- 
sammlungen von  chromatischer  Substanz  ersetzt  werden.  Man 
findet  dort  zahlreiche  Cholesterinkristalle. 

6.  Fast  alle  bisher  beschriebenen  Cholesteatome  gehören  zur 
ersten  Gruppe,   obwohl  man  zuweilen  Endothelzellen  gefunden 
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hatte,  mit  denen  sieh  die  PankenhöhlenBohleimhant  nach  einer 
Verletzung  wieder  überdecken  kann. 

7.  Jede  oholesteatomartig  anssehauende  Masse  sollte  einer 
sehr  exakten  pathologiseh-anatomisohen  Untersnchnng  unterworfen 
werden,  die  allein  die  Bestimmung  ihrer  wahren  Natnr  ermög" 
lieht.  Wenn  man  sieh  dieser  Aaffassnng  ansohließt,  dann  wird 
bald  eine  Übereinstimmung  zwischen  den  Klinikern  und  den  Ver- 
tretern der  pathologischen  Anatomie  vorhanden  sein,  und  die  Be- 
trachtung des  Cholesteatoms  als  eines  klinischen  Begriffs  ohne 
sichere  anatomische  Grundlage  wh-d  ihr  Ende  finden. 

8.  Die  krankhaften,  kugelförmigen,  unter  dem  Namen  Chole- 
steatom zusammengefaßten  Gewebeftnderungen  mttssen  zu  den 
bösartigen  Neubildungen  gerechnet  werden.  Denn  sie  bewirken 
eine  Einschmelzung  des  Knochens  und  selbst  eine  Durchlöcherung 
desselben  mit  allen  ihren  unglücklichen  Folgen. 

9.  Die  chirurgischen  Eingriffe  sollen  möglichst  ausgiebig  sein, 
um  den  KrankheitsprozeB  Yollstftndig  zum  Stillstand  zu  bringen. 

10.  Die  Eröffnung  von  Attik  und  Antrum  soll  weit  sein  und 
offen  bleiben,  und  genügend  geräumig  sein,  um  jedes  Rezidir 
leicht  ausrotten  zu  können. 

Diskussion: 

Villa  (Madrid)  macht  den  Vorschlag  sowohl  für  die  Oto- 
logie  wie  fbr  die  pathologische  Anatomie  die  'unglückliche  Be- 
zeichnung „Cholesteatom^  abzuschaffen,  da  es  sich  nicht  um  eine 
wirkliche  Neubildung,  sondern  um  einen  Entartungsprozeß  han- 
delt. Wenn  die  das  Lipom  bildende  Fettanhftufung  es  verdient, 
als  Geschwulst  angesehen  zu  werden,  so  geschieht  es  deshalb, 
weil  sie  durch  ein  in  der  Entwicklung  begriffenes  normales  Gto* 
webe,  das  Fettgewebe,  gebildet  wird. 

Daher  verlangt  Dr.  Villa,  wenn  das  klinische  Interesse  nicht 
im  Wege  steht,  die  Abschaffung  des  Wortes  Cholesteatom,  um 
eine  Verwechselung  verschiedenartiger  Vorgänge  zu  vermeiden, 
z.  B.  die  Ansammlungen  von  käsigen,  eitrigen  oder  die  Bildung 
von  verhornten  Epithelzellen  und  auch  der  wahren  Endotheliome. 

Sune  7  Molist  (Barcelona)  stimmt  Dr.  Villa  bei  und  sagt, 
die  Endigung  „ome^,  die  „Geschwulst^  bedeute,  könne  nicht 
ohne  weiteres  auf  das  Cholesteatom  angewandt  werden. 

Er  schlägt,  obschon  es  sich  in  Wirklichkeit  um  einen  Pro- 
zeß der  Epidermis  handle,  den  bereits  von  Prof.  Duplay  auf- 
gestellten Namen:  Keratosis  des  Ohres  vor. 
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Botella  (Madrid)  sofaliefit  sieh  der  Ansicht  Dr.  YillaB  an, 
und  fügt  bei,  daß  in  den  wenigen  von  ihm  beobachteten  FftUen, 
die  nach  klinischer  AnfTassnng  zu  den  klassischen  Cholesteato- 
men gehörten,  mit  ausgedehnter  Zerstömng  des  Knochens,  die 
mikroskopische  Untersuchung  gezeigt  habe,  daß  die  granweiBen 
Ansammlungen  der  Hauptmasse  nach  ans  verhornten  daohziegel- 
fbrmigen  Zellen  gebildet  waren,  ohne  Kern,  umgeben  von  Brei 
(magma),  zusammengesetzt  aus  Entartungsprodukten,  ohne  eine 
Spur  von  Cholesterin,  und  das  ganze  zwar  eine  kompakte  Masse, 
aber  nicht  eine  echte  Qeschwulst  gebildet  habe. 

Segura  (Buenos  Aires):  Es  gibt  zwei  Arten  ron  Chole- 
steatom: a)  das  angeborene  Cholesteatom,  das  sich  pri- 
mftr  im  Inneren  des  Mittelohres  bildet  bei  unverletztem  Tronunel- 
feil.  Trotz  seiner  Seltenheit  konnte  er  bis  heute  einen  Fall  be- 
obachten, b)  Das  Cholesteatom,  entstanden  durch  Hineinwaohaen 
von  Epidermisgewebe  des  Geborganges  durch  eine  Verletzung 
des  Trommelfells  hindurch  in  das  Innere  des  Mittelohrs.  Der 
Vorgang  ist  ein  entzündlicher  und  seine  Begleiterscheinungen 
sind  Entartungs-  und  Eiterungsvorg&nge. 

Botej  (Barcelona)  erinnert  daran,  daß  das,  was  wir  unter 
„Cholesteatom^  verstehen,  ein  ganz  bestimmtes  Sammelbild  vor- 
stellt. Die  Notwendigkeit  einer  Änderung  der  Benennung  kann 
er  nicht  einsehen.  Der  etwaige  Mangel  an  Klarheit  muß  um  so 
weniger  eine  Verwirrung  herbeiführen,  als  schon  seit  langer  Zeit 
das  Wort  „Cholesteatom*^  nur  eine  konventionelle  Bedeutung  hat. 

Forns  (Madrid):  Man  muß  sich  einer  genauen,  richtigen 
Bezeichnung  bedienen,  um  sich  ohne  Übereinkunft  mit  den  Pa- 
thologen und  Anatomen  verständigen  zu  können.  Es  gibt  ein 
Endotheliom,  welches  sich  auf  Kosten  des  Endothels  der  Pauken- 
höhle, des  Attik  und  des  Antrums  ausbreitet,  dessen  Vorkommen 
ich  auf  dem  Kongreß  zu  Barcelona  1899  gezeigt  habe.  Seine 
Herkunft  kenne  ich  nicht,  obschon  ich  vermute,  daß  dasselbe 
durch  Einwanderung  der  Dura  mater  aus  der  mittleren  Schftdel- 
grübe  kommt. 

Häufige  Hyperkeratosen  werden  vorkommen  durch  Über- 
pflanzen der  Gehörgangshaut  in  die  Paukenhöhle  und  ihr  Zer- 
fall ist  die  Bedingung  zur  örtlichen  Entzündung. 

Wenn  die  Epidermisiernng  des  Attik  oder  des  Antrum  sich 
nicht  entzündet  oder  sich  nicht  Übermäßig  entwickelt,  kann  die 
ursprüngliche  Verletzung  heilen. 

Der  Name  „Cholesteatom^  ist  zu  verwerfen  und  der  Name 
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„Eadotheliom^  vorzaziehen  für  die  seltenen  Fälle,  in  denen  ein 
solches  wirklioh  vorkommt  Fllr  die  gewölinliohen  Cholesteatome 
mnß  die  Bezeichnung  Hyperkeratosis  septioa  angenommen 
werden« 

Poli  (Torin)  bemerkt,  dafi  die  Sektion  einen  hervor- 
ragenden Meister  besitze,  den  Prof.  Politzer,  nnd  bittet  Forns, 
er  möge  sich  bei  seinem  Vortrage  der  französischen  Sprache  be- 
dienen, damit  Politzer  daraufhin  seiner  Anschannng  Aasdmek 
geben  kann. 

Politzer  (Wien):  In  meiner  langjährigen  Praxis  habe  ich 
nicht  einziges  Mal  einen  Fall  von  wahrem  Cholesteatom  des 
Mittelohrs  gesehen,  obwohl  ich  an  das  Vorkommen  des  Endo- 
thelioms  wenigstens  für  einige  der  in  der  medizinischen  Literatur 
veröffentlichten  Fälle  glaube.  Ich  habe  von  Anfang  an  die  Be- 
zeichnung Cholesteatom  abgelehnt,  da  sie  eine  falsche  An- 
schauung erweckt  über  das,  was  man  klinischerseits  mit  dem 
Wort  bezeichnet  Es  bezeichnet  einen  Prozeß  der  Hjpergenese 
des  häutigen  Epithels  des  äußeren  Oehörgangs,  welches  sich 
überpflanzt  und  in  die  Sehleimhaut  der  Paukenhöhle,  des  Attik 
und  der  Zellen  des  Warzenfortsatzantrums  hineinwuchert,  wenn 
das  Trommelfell  eine  weite  Perforation  hat  und  besonders  wenn 
die  Shrapnellsche  Membran  zerstört  ist  Dies  trifft  zu- 
sammen mit  katarrhalischen  ZusUlnden  der  Eustachischen 
Röhre,  die  sich  schließlich  vollständig  verstopft. 

Sitzung  Sonnabend,  den  25.  April  1903. 

Vorsitzender:  Prof.  Politzer. 

Vorträge. 

I.  Castex  (Paris):  Die  Ursachen  der  Taubstumm- 
heit 

Die  Forschung  nach  den  Ursachen  der  Taubstummheit  ist 
ein  Problem,  dessen  Lösung  noch  unvollkommen  ist.  Dem 
Spanier  Pedro  de  Ponoe  gereicht  es  zur  Ehre,  im  16.  Jahr- 
hundert bereits  in  seinem  Vaterlande  den  Unterricht  der  Taub- 
stummen  verbessert  zu  haben. 

Gast  ex  stützt  sich  bei  seinem  Vortrag  auf  das  Ergebnis 
seiner  Untersuchung  von  838  Taubstummen,  die  er  im  Tlnstitut 
National  des  Sourd-muets  de  Paris,  bei  den  Privatkonsultationen 
und  im  Flnstitut  National  des  Sourd-muets  de  Bordeaux  ge- 
macht hat 

Die  Angaben  der  Eltern  sind  oft  unrichtig.  Einmal  schämen 
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sie  sieb,  die  Familiefifehler  zu  gestehen  und  dann  machen  sie 
sich  oft  unrichtige  Vorstellnngen  über  den  wirklichen  Znstand 
des  Kindes.  Bevor  man  den  Ursachen  der  Taubstummheit  nach-* 
forscht,  muß  man  differentialdiagnostisch  die  Taubstummheit 
sieher  erkannt  haben  durch  AusscbluB  ähnlicher  Zustände,  z.  B. 
Zurückbleiben  der  Sprachentwicklung,  Hörstummheit,  psychische 
Taubheit,  hysterische  Taubstummheit  usw.  Um  die  Ursachen, 
die  im  Spiele  sind,  ihrer  Natur  nach  exakt  abschätzen  zu  können, 
muß  man  wissen,  ob  die  Taubstummheit  angeboren  oder  erworben 
ist.  Aus  den  Beobachtungen  und  Statistiken  geht  hervor,  daß 
die  Erkrankung  viel  öfter  angeboren  als  erworben  ist. 

Erste  Kategorie:  Angeborene  Taubstummheit. 

1.  Einfluß  des  Geschlechts:  Die  Krankheit  kommt 
häufiger  beim  männlichen  als  beim  weiblichen  Geschlecht  vor. 

2.  Nationalität:  Taubstummheit  ist  mehr  verbreitet  in 
gebirgigen  Gegenden  Europas  (Alpen,  Karpathen,  Pyrenäen) 
als  in  den  ebenen  Ländern. 

3.  Alter  der  Eltern:  Es  scheint  keinen  großen  Einfluß 
auf  die  Entstehung  der  Krankheit  zu  haben. 

4.  Blutsverwandtschaft  der  Eltern:  Ihr  Einfluß 
wurde  schon  vor  langer  Zeit  verkündet  (3.  Buch  des  Pentateuch 
und  Studien  von  Prosper  Möniöre  1856).  Aus  den  persön- 
lichen Beobachtungen  ergibt  sich,  daß  unter  10  Taubstummen 
einer  der  Sohn  blutsverwandter  Eltern  ist.  Einige  Gelegen- 
heitsursachen (Meningitis  u.a.),  die  zu  der Prädisposition hinzu- 
treten, können  die  Krankheit  ausbrechen  lassen.  Die  Bluts- 
verwandtschaft scheint  die  Fehler  und  Mängel  der  Vorfahren 
stärker  zu  entwickeln. 

5.  Erblichkeit:  Die  direkte  Übertragung  der  Taubstumm- 
heit der  Eltern  auf  die  Kinder  kommt  selten  vor.  Die  indirekte 
Übertragung  von  den  Großeltern  auf  die  Enkel  ist  5  mal  häufiger 
als  die  direkte.  Die  Krankheit  kann  eine  oder  zwei  Genera- 
tionen überspringen. 

6.  Einfluß  der  Syphilis:  Er  hat  sich  im  Gesamtbilde 
der  hereditären  Syphilis  bei  einer  gewissen  Anzahl  von  Kindern 
gezeigt,  durch  die  große  Sterblichkeit  der  Seitenverwandten  und 
durch  die  von  den  Eltern  zuweilen  erhaltenen  Auskünfte. 

7.  Tuberkulose,  Saohitis,  Bleivergiftung  und  be- 
sonders der  Alkoholismus  der  Vorfahren  spielen  oft  eine  un- 
bestreitbare Solle. 
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8.  Störungen  im  Verlauf  der  Sehwangersohaft 
können  mit  Beeht  verantwortlieh  gemacht  werden  (Infektions- 
krankheiten der  Mutter,  Erachütterungen,  Gemütsbewegungen 
venefaiedener  Art). 

9.  Das  Gesamtbild  der  Autopsien  zeigt  die  horvor» 
stechende  Bedeutung  der  labjrinthären  Störungen,  Gehirn-  und 
Bnlbuserkranknngen  und  zwar  öfter  für  die  angeborene  als  für 
die  erworbene  Taubstummheit. 

Zweite  Kategorie:  Erworbene  Taubstummheit 

1.  Die  meningitischen  und  Gehirnerkrankungen, 
sind  die  häufigste  Ursache  der  erworbenen  Taubstummheit,  sei 
eSf  daß  die  Entzündung  sich  in  der  Folge  auf  das  Gehörorgan 
ausbreitet  oder  daß  sie  auf  die  Hörzentren  beschränkt  bleibt 
Die  Taubheit  infolge  yon  Meningitis  tritt  nach  dem  3.  oder 
4.  Tage  der  Erkrankung  auf. 

2.  Die  verschiedenen  Infektionskrankheiten  spielen 
eine  wichtige  Bolle.  Die  am  häufigsten  Beschuldigten  sind  die 
Masern,  der  Scharlach,  die  Parotitis  und  die  Diphtherie.  Eine 
geringere  Bedeutung  haben  dann  der  Typhus  und  das  typhoide 
Fieber,  die  Pocken,  die  Bronchopneumonie,  der  Keuchhusten, 
die  Influenza,  die  Yarieellen,  das  Erysipel,  das  SumpfSeber  und 
die  Osteomyelitis.  Diese  Krankheiten  verursachen  eine  Mittel- 
ohrentzündung oder  ziehen  von  Anfang  an  die  Hörzentren  in 
Mitleidenschaft. 

3.  Die  eitrigen  Mittelohrentzündungen  sind  eine  re- 
lativ seltene  Ursache,  weil  sie  nicht  in  eine  schwere  Taubheit 
ausgehen;  aber  sie  schädigen  besonders  durch  Ausbreitung  der 
Entzündung  auf  das  innere  Ohr. 

4.  Das  Vorhandensein  adenoider  Vegetationen  im 
Nasenrachenraum  scheint  bei  taubstummen  Kindern  meist  häufiger 
zu  sein  als  bei  andern. 

5.  Verschiedene  Unfälle  gehören  noch  in  das  Bild  der 
Ätiologie  der  Taubstummheit:  Fall  auf  den  Kopf  mit  Bruch  der 
Schädeldecke,  labyrinthäre  Hämorrhagien,  traumatische  Menin- 
gitiden,  Sonnenstiche,  Vergiftungen. 

Castex  beendet  seine  Mitteilungen  mit  diesen  Schluß- 
folgerungen: Bei  der  Forschung  nach  den  Ursachen  der  Taub- 
stummheit soll  man  den  Erzählungen  der  Eltern  und  den  ge- 
wöhnlichen Angaben,  die  sich  auch  in  dem  Vorleben  der  normalen 
Kinder  finden,  keine  Bedeutung  beilegen. 
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Es  ist  notwendig,  die  angeborene  Taubstummheit  von  der 
erworbenen  zu  trennen.    Erstere  soheint  viel  häufiger  zu  sein. 

Alle  Einwirkungen,  die  den  Organismus  sohwfiehen,  und  be- 
sonders dsus  Nervensystem  (mangelhafte  Hygiene,  Ehen  zwischen 
Blutsverwandten,  Syphilis,  Alkoholismus,  Störungen  im  Verlauf 
der  Sohwangersohaft)  können  in  eine  angeborene  Taubstumm- 
heit ausgehen,  da  das  Oehörorgan  sich  dann  äußerst  empfindlich 
zeigt 

Die  Schädigungen,  welche  auf  die  inneren  Teile  des  Oehör- 
organes  und  die  Hörzentren  einwirken  (Meningitiden,  Entzün- 
dungen, Traumen),  verursachen  die  erworbene  Taubstummheit. 

Wie  die  Krankheit  sich  auch  entwickeln  mag,  sie  beruht  auf 
einer  Gelegenheitsnrsache  und  ist  kaum  erblich.  Diese  ätio- 
logischen Daten  müssen  als  Grundlage  ftlr  alle  prophylaktischen 
und  Präventivmaßregeln  dienen. 

Diskussion: 

Forns  (Madrid):  Die  Ursachen  der  Taubstummheit  sind 
Ohrenleideui  und  unter  diesen  sind  es  die  am  wenigsten  erforschten, 
die  Erkrankungen  des  inneren  Ohrs  und  der  nervösen  Zentren. 
Fälle  von  angeborener  Taubstummheit  finden  sich  nur  dann, 
wenn  die  tatsächlichen  Ursachen  nicht  richtig  erforscht  sind. 

Ich  glaube,  daß  man  sonderbare  Nebenumstände  als  Ur- 
sachen auffaßt,  und  man  sollte  von  der  Begierung  die  Erlaubnis 
fordern,  an  den  Taubstummen,  die  in  den  Asylen  sterben,  die 
Obduktion  machen  zu  dürfen. 

Die  Nasenleiden  der  ersten  Lebensmonate  sind  sehr  zweifel- 
hafte Ursachen,  da  bei  3  Monate  alten  Embryonen  die  Pauken- 
höhle keinen  Brei  (magma)  enthält 

Die  adenoiden  Wucherungen  sind  dabei  nach  meinen  Er- 
fahrungen viel  häufiger  als  Gast  ex  glaubt. 

Botey  (Barcelona):  Der  Faktor  der  Blutsverwandtschaft 
als  Ursache  der  Taubstummheit  ist  nicht  genügend  nachgewiesen, 
da  zur  Vervollkommnung  der  tierischen  Rassen  man  die  ge- 
schlechtliche Vereinigung  zwischen  Bruder  und  Schwester, 
Onkel  und  Tante,  Vettern  und  Cousinen  und  selbst  zwischen 
Kindern  und  Eltern  herbeiführt 

Der  angenommene  Antagonismus  ein  und  desselben  Blutes 
ist  in  Vt^irklichkeit  von  sich  selbst  nicht  einleuchtend.  Die  erb- 
liche Belastung  tritt  deutlicher  hervor  in  den  Keimen,  wie  sie  sich 
auch  in  der  Entartung  der  Nachkommenschaft  zeigt 


Yerliaiidl.  der  otol.  Sektion  des  U.  Internat  med.  Kongr.  su  Madrid.    106 

Er  glaubt,  dafi  die  Taubstummheit  Öfter  erworben  als  an- 
geboren  ist«  Bei  beiden  Arten  handelt  es  sich  fast  immer  am 
labyrinthftre  Sehftdignngen,  indem  eine  leicht  verlaufende  Menin- 
gitis, aaf  das  innere  Ohr  übergegangen  ist  und  die  Epithel- 
endignngen  des  Hörnerren  im  Labyrinth  zerstört  hat 

Poli  (Tnrin):  Ich  habe  die  Sicherheit  gewonnen  ans  den 
Beobachtungen  im  Taubstummeninstitut  zu  Oenua,  daß  in  der 
größten  Anzahl  der  Fälle  die  Taubstummheit  eine  erworbene  ist 
und  daß  diese  Erkrankung  in  der  ersten  Zeit  des  extrauterinen 
Lebens  auftritt.  Diese  Schädigung  muß  unzweifelhaft  unter  Um- 
ständen geschehen,  die  eine  Prädisposition  dazu  bilden  (SyphUis, 
Alkoholismus  u.  a.). 

Aber  eine  Endursache  entzttndlicher  Natur  muß  vorhanden 
sein,  die  in  den  Hirnhäuten  oder  noch  spezieller  im  Labyrinth 
lokalisiert  ist  Die  adenoiden  Vegetationen ,  die  man  bei  Taub- 
stummen sehr  oft  entwickelt  oder  in  der  Entwicklung  begriffen 
findet,  mttssen  eine  hervorragende  Bedeutung  haben,  da  sie  als  ein 
günstiges  Feld  ftir  die  Entwicklung  der  entscheidenden  Entzündung 
betrachtet  werden.  Ich  stimme  mitForns  darin  übereiui  daß  das 
Kapitel  der  Ätiologie  der  Taubstummheit  noch  bei  weitem  nicht 
abgeschlossen  ist  und  daß  es  fllr  den  Spezialarzt,  um  die  be- 
stehenden Lücken  auszuftlUen,  notwendig  ist,  daß  er  nicht  nur  das 
Recht  besitzt,  in  den  Taubstummeninstituten  zu  pflegen  und  zu 
heilen,  sondern  auch  durch  häufige  Obduktionen  sich  Klarheit  über 
seine  Fälle  zu  verschaffen. 

Ich  glaube,  daß  ein  Votum  der  Versammlung  in  diesem 
Sinne  von  Bedeutung  sein  wird. 

Chavannes  (Lyon)  will  sich,  bevor  er  mit  Dr.  Lannois 
über  dasselbe  Thema  in  Verbindung  getreten  ist,  darauf  be- 
schränken, einige  Bemerkungen  zu  der  Mitteilung  des  Dr.  Gast  ex 
zn  machen. 

Entgegengesetzt  der  Ansicht  des  letzteren  hat  er  mehr  Fälle 
von  erworbener  Taubstummheit  als  angeborener  gefunden.  Eine 
Statistik  hat  nur  Wert,  wenn  sie  sich  auf  zahlreiche  Fälle  stützt 

Bezüglich  der  Blutsverwandtschaft  ist  in  der  Tat  bewiesen, 
daß  sie  keinen  anderen  Nachteil  hat,  als  die  Schwächen  einer 
und  derselben  Familie  zu  vereinigen  und  daß  sie  nicht  schädlich 
ist,  wenn  die  Familie  gesund  ist  Dieser  Ansicht  ist  Hugen- 
tobler,  Direktor  des  Taubstummeninstituts  zu  Lyon,  der  sich 
seit  30  Jahren  mit  Taubstummen  beschäftigt  und  erklärt,  die 
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Blntsyerwandtsehaft  memals  als  ürsaehe  der  Tanbstiimmheit  an- 
erkannt haben. 

A.  von  Lins  (Kiew)  will  sieh  gegen  die  Behanptang  von 
Dr.  Gastex  wenden,  dafi  die  Taubstummheit  häufiger  angeboren 
als  erworben  sei. 

Er  glaubt  f  daß  dieser  Ansieht  die  solide  Grundlage  fehlt. 
Wir  wissen,  daß  bei  der  größten  Anzahl  von  Fällen  taubstummer 
Kinder  genaue  Angaben  fehlen,  um  die  Ursache  der  Erkrankung 
festzustellen.  Meistens  haben  wir  zur  Auskunft  nur  die  Anamnese, 
der  man  einen  größeren  Wert  zuspricht  als  sie  verdient.  Das 
Resultat  der  persönlichen  Beobachtungen  der  Eltern  ist,  daß  sie 
die  Erkrankung  des  Kindes  fllr  angeboren  halten.  Erst  nach 
eindringlichen  Nachfragen  erfährt  man,  daß  das  Kind  auch  mal 
an  Krämpfen  gelitten  habe,  denen  man  keine  Bedeutung  bei- 
gelegt hat. 

Er  betrachtet  auch  die  Syphilis  als  eine  häufige  Ursache 
der  Taubstummheit. 

Gast  ex  gibt  zu,  daß  man  den  Einfluß  der  Blutsverwandt- 
schaft übertreiben  könne.  Nichtsdestoweniger  wird  sie  in  allen 
Statistiken  als  eine  wichtige  Ursache  der  Taubstummheit  angeftlhrt 
Eine  aufmerksame  Würdigung  zahlreicher  Beobachtungen  läßt  die 
numerische  Überlegenheit  der  angeborenen  Taubstummheit  her- 
vortreten. 

Wenn  auch  die  Autopsien,  die  Licht  in  die  Frage  zu  bringen 
sich  eignen,  noch  nicht  so  zahlreich  sind,  so  ist  doch  zu  be- 
merken, daß  bereits  die  Ergebnisse  von  153  Fällen  veröffentlicht 
wurden. 

II.  Outzmann  (Berlin):  Die  Atmung  der  Taub- 
stummen während  sie  sprechen. 

Er  zeigt  mehrere  graphische  Darstellungen  und  zieht  daraus 
feigende  Schlösse: 

1.  Die  von  Qeburt  Taubstummen,  die  nach  der  Sprech- 
methode unterrichtet  werden,  sprechen,  indem  sie  die  Be- 
wegungen der  Artikulation  und  Respiration  ttbertreiben. 

2.  Die  RespirationsbewegUDgen  während  des  Atmens  zeigen 
die  Symptome  der  Ataxie  und  sind  einander  nicht  koordiniert. 

3.  Diese  fehlerhafte  Atmung  ist  nachteilig  und  die  Ursache 
einer  schlechten  Stimmbildung.  Dies  ist  von  Bedeutung  in  der 
Pubertätsperiode. 

4.  Es  genügt  nicht,  die  Atmung  nur  als  Lehrgegenstand  der 
Taubstummen  zu  üben,  sondern  diese  Übungen  wüssen  während 
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der  gansen  Aufenthaltsdauer  des  Kindes  im  Institut  fortgesetst 
werden. 

&.  Dureh  zweekmftßige  Sespirationsfibuogen  können  obeu. 
genannte  Fehler  beseitigt  werden. 

m.  Poli  (Turin):  Die  endokranielle  Ausbreitung 
der  otitischen  tuberkulösen  Prozesse. 

Poli  studierte  den  Mechanismus  der  Ausbreitung  der  tuber- 
kidosen  Prozesse  auf  den  Scb&delinhalt  und  sttttzt  sich  auf 
2  Fälle  von  Kindern,  die  an  allgemeiner  Tuberkulose  gestorben 
waren,  und  die  zugleich  eine  Ostitis  des  linken  Schlftfenbeins 
an  der  harten  Hirnhaut  und  der  oberen  und  hinteren  Flftche  des 
Felsenbeins  zeigten.  Bei  dem  einen  fand  sich  keine  tuberkulöse 
Entzflndung  im  Scbftdelinnem;  bei  den  andern  aber  wurden  drei 
große  Tuberkelknoten  in  der  Gehimhftlfte  gefunden,  die  der 
Seite  des  kranken  Ohres  entsprach. 

Durch  die  histologische  Untersuchung  der  Dura  mater 
aberzeugte  sich  Poli,  daß  sieh  das  äußere  Blatt  derselben  allein 
an  dem  Entzttndungsprozeß  beteiligt,  während  das  innere  Blatt 
normal  bleibt  und  der  weiteren  Verbreitung  des  Prozesses  eine 
feste  Sehranke  entgegensetzt. 

Die  Blutleiter  nehmen  an  der  Entzündung  teil  und  es  bildet 
sieh  dort  leicht  eine  mehr  oder  weniger  ausgedehnte  Thrombose. 
Der  Sinus  petrosus  superior  und  der  Sinus  lateralis  sind  wegen 
ihrer  Lage  die  am  meisten  gefUirdeten. 

Poli  neigt  zu  der  Ansicht,  daß  in  den  Fällen,  in  denen 
man  das  innere  Blatt  der  Dura  mater  entzündet  findet,  es  sieh 
nicht  um  eine  einfache  Entzündung  dureh  Ausbreitung  der  tuber- 
kulösen Keime  handelt,  sondern  um  eine  Mischinfektion  auf  dem 
Wege  über  den  Sinus. 

Seine  früheren  Behauptungen  über  die  Lokalisation  der  Er- 
krankungen des  äußeren  Dura-materblattes  bei  Sarkomen, 
Osteomen,  findet  eine  neue  Bestätigung  durch  die  letzten  ünter- 
suehungen  des  Autors  über  die  tuberkulösen  Prozesse.  Daraus  geht 
andererseits  auch  hervor,  daß  die  Sinas  der  harten  Hirnhaut  in 
Wirklichkeit  keine  Auseinanderfaltung  dieser  sind,  wie  es  einige 
Anatomen  behaupten,  sondern  sie  müssen  als  zur  äußeren  Schicht 
ihrer  Haut  gehörig  betrachtet  werden.  Mit  Rücksicht  darauf,  daß 
die  innere  Schicht  der  Dura  mater  eine  Barriere  fltr  die  Ausbreitung 
des  Prozesses  ist,  muß  man  die  endokraniellen  tuberkulösen  Er- 
krankungen als  selten  ansehen,  im  Anschluß  an  das  schrittweise 
Vordringen  der  Erkrankungen,  die  das  Ohr  als  Ausgangspunkt 
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haben.  In  Wirklichkeit  maß  man  das  häafige  Znsammentreffen 
dieses  Prozesses  im  Ohr  und  im  ^  Sohftdel  als  unabhängig  yon* 
einander  and  als  Aasdraek  einer  Übertragnng  durch  den  Kreislauf 
betrachten.  Dies  beweisen  auch  die  von  Kessel  und  Körner 
beobachteten  Tatsachen,  daß  eine  primäre  Taberkolose  des  Ohres 
darch  Infektion  eine  allgemeine  Tuberkulose  des  ganzen  Or- 
ganismus herbeigefbhrt  hat. 

Poli  zeigt  mehrere  mikroskopische  Präparate,  welche  die 
Richtigkeit  seiner  vorstehenden  Anschauungen  beweisen.  — 

Queyedo  (Mexiko):  Die  regelmäßige  Punktion 
des  Antrum  mastoideum. 

Qnevedo  zeigt  die  Technik  und  ebenso  ihre  Anwendung  bei 
Erkrankungen  des  Ohrs  und  des  Warzenfortsatzes  und  besonders 
ihren  Vorteil  fllr  die  Irrigation  und  Drainage  bei  Mittelohr- 
entzündungen mit  hartnäckig  andauernder  Otorrhöe.  Er  f&hrt 
an,  daß  bei  Mittelohrentzündungen  mit  Perforation  des  Trommel- 
fells und  einer  Eiternng,  die  aus  verschiedenen  Ursachen  einer 
Behandlung  mit  direkter  antiseptischer  Irrigation  nicht  weicht, 
er  seine  Zuflucht  genommen  hat  zu  der  Irrigation  und  Drainage 
durch  das  Antrum  und  die  Warzenfortsatzzellen.  Hierzu  hat  er 
im  Warzenfortsatz  eine  Perforation  von  3  oder  4  mm  Durch- 
messer in  der  Richtung  nach  dem  Antrum  angebracht  und  er 
konnte  dann  die  Ausspülung  der  Paukenhöhle  mit  befriedigendem 
Erfolge  ausführen.  Im  Beginn  seiner  Untersuchungen  hat  er  in 
bestimmten  Fällen  die  Paukenhöhle  nicht  erreicht,  da  er  das 
Antrum  nicht  fand ,  weil  er  auf  die  Empfehlungen  der  Autoren 
hin  in  der  Bichtnng  der  hinteren  Gehörgangswand  vordrang. 
Er  entschloß  sich  dann,  mit  geometrischer  Genauigkeit  der 
Bichtnng  zu  folgen,  die  eine  Trephine  beim  Eindringen  in  den 
Warzenfortsatz  nehmen  muß,  um  das  Antrum  zu  erreichen.  Zu 
diesem  Zwecke  hat  er  eine  Beihe  von  Untersnchungen  angestellt 
mit  einem  Apparat,  den  er  beschreibt,  und  mit  einem  Winkel- 
maße, welches  genau  den  Einfallwinkel  zu  bestimmen  erlaubt,  dem 
der  Perforator  folgen  muß,  um  die  Perforation  exakt  auszuführen. 

Quevedo  konnte  die  Versuche  leicht  ausführen,  da  ihm 
als  Chef  des  Obduktionshauses  am  Krankenhause  zu  Mexiko 
stets  viele  Leichen  zur  Verfügung  standen.  Aus  seinen  Ver- 
suchen ergiebt  sich,  daß  bei  alten  oder  jnngen  Erwachsenen 
eine  Punktionsnadel  1  cm  hinter  der  Ben  leschen  Spina  ein- 
gestoßen, gegen  das  Antrum  vordringen  muß,  bei  einem  Einfall- 
winkel von  60—70®,  wie  ihn  der  Winkelmesser  des  beschriebenen 
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Apparats  anzeigt  Der  Vortrageade  verbreitet  sieh  Aber  die  Vor- 
teile die  ans  seinen  anatomisehen  Angaben  über  diesen  Punkt 
entspringen  und  zeigt  einige  Sohemas  f&r  Erlftntemng  seiner 
Arbeit  und  einen  Sehftdel  an  dem  sein  Apparat  angebracht  ist 

Diskussion: 

Forns  (Madrid):  Das  Verfahren  Quevedos  ist  aus 
mehreren  Gründen  unpraktisch.  Zunftehst  gibt  es  nicht  zwei 
einander  ähnliehe  Warzenfortsätze.  Die  akuten  Erkrankungen 
heilt  man,  wie  man  kann,  und  die  chronischen  verlangen  chirur- 
gische Behandlung. 

Die  chronischen  Erkrankungen  bei  festen  Knochen  ohne 
Diploe  können  nur  durch  Totalaufmeifielung  geheilt  werden, 
d.  h.  durch  vollständige  Exstirpation:  denn  alles,  was  zurttck- 
bleibt,  wird  eine  Verlängerung  des  Leidens  herbeifbhren. 

Das  Verfahren  Quevedos  bietet  dieselben  Unannehmlich- 
keiten, wie  das  von  Henneberg  und  Bousseau.  Die  Operation 
hat  Nachteile  und  ist  wenig  empfehlenswert 

Segura  (Buenos  Aires)  widersetzt  sich  energisch  der 
Annahme  des  Quevedoschen  Vorschlages  und  betrachtet  ihn 
als  einen  Bückschritt  auf  der  Bahn  der  Ohrchirurgie. 

Gisneros  (Madrid):  Die  Methode  Quevodos  ist  interessant 
und  eigentümlich,  und  in  akuten  Fällen  kann  sie  als  theoretische 
Behandlung  nützlich  sein,  aber  sonst  ist  in  diesen  Fällen  im 
allgemeinen  eine  Drainage  nicht  notwendig,  indem  die  Erkrankung 
leicht  heilt  In  den  chronischen  Fällen  aber  besteht  eine  In- 
fektion der  Gewebe.  Diese  muß  man  beseitigen  und  eine 
Heilung  ist  unmöglich  ohne  weite  Eröffnung  des  Antrum. 

Quevedo  hebt  in  seiner  Antwort  die  Unschädlichkeit  und 
Leichtigkeit  seiner  Operation  hervor,  die  er  schon  mehr  als 
30  mal  an  Schädeln  ausgeführt  hat. 

Sitzung,  Montag,  den  27.  April  1903. 
Vorsitzender:  Prof.  Gradenigo. 

Vorträge: 

Politzer  (Wien):  Die  pathologische  Anatomie  und 
die  Diagnose  der  Adhäsionsprozesse  der  Pauken- 
höhle. 

Nach  Verlesung  seines  Vortrages  zeigt  Politzer  ver- 
schiedene Präparate  und  Schnitte  des  Schläfenbeines,  die  seine 
Darlegungen  beweisen  und  die  er  durch  Zeichnungen  erklärt 
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1.  Das  1.  Prftparat  betrifft  eine  46jährige  Frau,  deren  Hörver- 
mögen bedeutend  herabgesetzt  war,  so  daß  sie  die  mensehliebe 
Stimme  nnr  auf  3  m  Entfernung  horte.  Das  Trommelfell  war 
adhftrent  an  der  Pankenhöhlenwand. 

2.  Prftparat  einer  47  jährigen  Fran,  deren  Hörvermögen 
fthnlich  der  vorigen  war.  Adhäsion  des  Trommelfells  am  Pro- 
montorium. 

3.  Präparat:  Adhäsion  der  oberen  Trommelfellpartie  mit 
dem  Steigbfigelkopf  nnd  Ankylose  desselben. 

4.  Präparat:  Adhäsion  der  Shrapn  eil  sehen  Membran  mit 
dem  Hammerhals. 

5.  Präparat  eines  63  jährigen  Mannes  mit  stark  ausgeprägter 
Taubheit.  Adhäsionen  des  Trommelfells  mit  der  Wand  der 
Paukenhöhle  und  querlaufenden  Bändern,  die  vom  Attik  zur  Mitte 
des  Antrums  ziehen.^ 

6.  Präparat  eines  sehr  tauben,  47  Jahre  alten  Mannes,  bei 
dem  die  Adhäsion  duroh  ein  fibröses  Band  gebildet  wird,  das 
sieh  bis  zum  Antrum  hinzieht. 

7.  Präparat  eines  89  jährigen  Mannes  mit  derselben  Trommel- 
felladhäsion wie  beim  vorigen. 

8.  Präparat  eines  Mannes  mit  alter  Taubheit,  bei  dem  sieh 
eine  Membran  findet,  die  vom  Trommelfell  zur  Paukenhöhle 
zieht  und  letztere  in  2  Teile  teilt. 

Alle  diese  Präparate  beziehen  sieh  auf  Fälle  von  troeknem 
Katarrh  ohne  Eiterung. 

Politzer  zeigt  nooh  andere  Präparate  von  Fällen  geheilter 
eitriger  Otitis. 

1.  Präparat  einer  ausgedehnten  Perforation  mit  Adhäsionen 
zwischen  dem  Rest  des  Trommelfells  nnd  dem  Steigbttgel. 

2.  Präparat  einer  Trommelfellperforation  mit  Adhäsionen 
zwischen  dem  Rest  des  Trommelfells  und  Bändern  von  diesem 
bis  zum  langen  Schenkel. 

3.  Präparat  einer  Perforation  der  Shrapnellschen  Mem- 
bran, einer  großen  Perforation  im  hinteren  unteren  Quadranten 
des  Trommelfells  und  Adhäsionen  des  Restes  mit  der  Pauken- 
höhle. 

4.  Präparat  einer  geheilten  Eiterung.  Breite  Perforation  und 
Bänder  zum  Steigbügel  und  zur  Paukenhöhle. 

5.  Präparat  einer  großen  Perforation.  Fast  vollständige 
Zerstörung  des  Trommelfells.  Der  Rest  verknöchert.  Schenkel 
des  Steigbügels  zerstört. 
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6.  Prftparat  einer  großen  Perforation.  Die  Adbteionen  teilen 
die  Pankenhöble  in  2  Teile.  In  diesen  FftUen  ist  das  Einblasen 
von  Luft  nieht  roSglieh,  weil  die  Seheidewand,  welche  die 
Paukenhöhle  in  2  Abschnitte  teilt,  trotz  der  Perforation  die  Luft 
nicht  passieren  läßt. 

7.  Pr&parat  eines  gebeilten  Falles  mit  Synechien  swiseben 
Trommelfell  und  Paukenhöhlenwand. 

8.  Prftparat  eines  sehr  bemerkenswerten  Antrums:  Spontane 
Heilung;  eine  fibröse  Brücke  zieht  sich  yom  Trommelfell  zum 
Promontorium.  Außerdem  bemerkt  man  eine  geheilte  Fistel,  die 
den  Gehörgang  mit  der  äußeren  Wand  des  Warzenfortsatzes 
yerbindet« 

9.  Prftparat  eines  3  jfthrigen,  an  tuberkulöser  Meningitis  ge- 
storbenen Kindes,  bei  dem  die  Paukenhöhle  so  gut  wie  ver- 
schwunden war,  da  das  Trommelfell  vollstftndig  an  dem  knöchernen 
Teile  anklebte.  In  einem  anderen,  mehr  zurflckliegenden  Schnitt 
desselben  Falles  sieht  man  Reste  vom  Steigbügel. 

Die  Diagnose  dieser  Erkrankungen  ist  leicht,  wenn  es  sich 
um  Adhftsion  des  Trommelfells  und  der  Paukenhöhle  handelt. 
Aber  wenn  sie  höher  gelegen  sind,  und  wenn  sie  zum  Attik 
oder  Antrum  gehen,  wie  man  sie  in  den  ersten  Prftparaten  sehen 
konnte,  dann  kann  sich  die  Diagnose  nur  auf  eine  Gehörprttfung 
stfltzen. 

Die  unterhalb  des  Hammers  befindliehen  Synechien  lassen 
«ich  leicht  mit  Hilfe  des  Siegl eschen  Tricbter-Spekulnms  nach- 
weisen, besonders  wenn  man  vorher  eine  Lufteinblasung  in  die 
Paukenhöhle  gemacht  hat. 

Das  Trommelfell  ist  oft  wellig  geformt  oder  zeigt  kleine 
Grübchen. 

In  den  FftUen  mit  Scheidewandbildnng  kann  die  Lnft  nicht 
durch  die  Eustachische  Bohre  dringen. 

Bezüglich  der  Behandlung  gibt  Politzer  an,  daß  eine 
Inzision  der  Adhftsionen  oft  gute  Besultate  liefert;  aber  da  sie 
unsicher  sind,  so  wird  es  unklug  sein,  den  Patienten  viel 
Hoffnung  zu  machen. 

Diskussion: 

Segura(BuenosAires)beglttckwün8chtPolitzer  herzlichst 

zu  seinem  Vortrag.  Er  glaubt,  daß  bei  der  Frage  der  Adhftsionen 

der  wichtigste  Punkt  ihre  Lokalisation  ist  und  ihre  Diagnose, 

welche   nicht   immer  leicht  gelingt,   besonders  wenn  sie  hoch 
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gelegen  und  die  Gehörknöohelehen  nnbeweglieh  sind.  Er  fragt 
Politzer,  ob  die  Lufteinblasangen  und  die  Massage  in  Fällen 
Yon  weit  vorgesebrittener  Ankylose  irgendeinen  Nutzen  haben. 

Moare  (Bordeanz):  Die  Behandlung  muß  sieh  naeh  dem 
Alter  der  Erkrankung  richten  und  besonders  nach  dem  Verhalten 
des  inneren  Ohres  bei  den  Gehörprttfungen.  Die  Inzision  der 
Adhäsionen  und  die  Resektion  der  Gehörknöchelchen  werden 
gute  Besultate  liefern,  wenn  das  innere  Ohr  in  gutem  Zustand 
sich  befindet,  da  die  Ankylose  und  Unbeweglichkeit  des  Trommel- 
fells und  der  Gehörknöchelchen  das  einzige  Hindernis  für  die 
Fortleitung  der  Schallwellen  sind. 

Politzer  antwortet  Segura,  daß  die Steigbügelankylosen 
sehr  schwer  zu  diagnostizieren  sind,  und  daß  man  meist  zu  spät 
ihr  Vorhandensein  annimmt.  Die  Massage  und  die  Lufkein* 
blasungen  geben  oft  gute  Besultate,  wenn  auch  nur  YorQber- 
gehend.  Die  Besserung  geht  langsam  zurück.  Außerdem  ntttzt 
eine  tägliche  Massage  nichts.  Nach  seiner  Erfahrung  soll  man 
sie  anwenden,  so  lange  noch  eine  wirkliche  Besserung  erzielt 
wird,  dann  die  Behandlung  aussetzen,  um  sie  im  Falle  der  Gte- 
hörverschlechterung  wieder  aufzunehmen.  Mit  anderen  Worten: 
eine  Abwechselung  von  Ruhe  und  Behandlung  ist  notwendig. 

Die  Besektion  der  Gehörknöchelchen,  von  der  Moure  auf 
früheren  Kongressen  bereits  gesprochen  hat,  kann  in  abgeschlos- 
senen und  lange  bestehenden  Fällen  gute  Besultate  liefern.  — 

II.  Forns  (Madrid):  Die  Nervenendigungen  im  Trom» 
melfell  und  in  der  Paukenhöhlenschleimhaut. 

Forns  hat  in  der  ihm  bekannten  Literatur  bisher  keine  Ar- 
beit gefunden,  die  sich  mit  dem  Studium  der  Nervenendigungen 
im  Trommelfell  und  in  der  Schleimhaut  der  Paukenhöhle  be- 
schäftigt. Er  hat  daher  eine  Serie  von  Untersuchungen  ange- 
stellt, um  diese  Frage  aufzuklären. 

Nachdem  er  mit  großer  Sorgfalt  die  Präparate  bei  verschie- 
denen Vergrößerungen  untersucht  hat,  konnte  er  bezüglich  der 
Innervation  des  Trommelfells  folgende  Angaben  machen: 

1.  Es  gibt  einen  exzentrischen  Bingplexus  in  der  Nähe  des 
kleinen  Trommelfellkreises,  genügend  starke  Nervenscheiden,  von 
denen  einige  das  Mark  bewahren,  welches  die  meisten  verloren 
haben,  welche  sich  teilen  und  feinere  Verzweigungen  bilden,  die 
gleichmäßig  konzentrisch  sind,  von  denen  die  einen  zurücklaufen, 
während  die  anderen,  die  Mehrzahl,  gegen  das  Zentrum  ziehen. 

2.  Dieser  Plexus  ist  subepithelial,  und  trotz  der  Feinheit 


Yerhandl.  d«r  otol.  Sektion  des  U.  iDtenutt  med.  KoDgr.  su  Madrid.    118 

yerianfen  die  Endigimgen  parallel  der  Oberflftehe  stets  unterhalb 
der  Epithelsellen. 

3.  In  einer  tieferen  Sehieht,  nnmittelbar  neben  dem  fibrösen 
Trommelfellgewebe,  nnd  im  allgemeinen  derselben  Biehtnng  fol- 
gend, die  dnreh  Zwisohenrftnme  von  fibrösem  Bindegewebe  dnroh- 
broohen  wird,  findet  sieh  ein  Endplexns  von  yarikösen  Ästehen, 
snsammengesetzt  ans  Dorehkrenzongen  zahlreioher  Aehsenzylin- 
der,  welehe  den  Anbliok  gewfthren  eines  Ober  das  Trommelfell 
sieh  ausdehnenden  Netzes,  und  die  an  der  Peripherie  zahlreieher 
sind  als  im  Zentrum.  Diese  Verzweigungen  sind  yarikös  und 
granulär,  und  sind  dünner  und  zarter  als  die  bisher  bekannten* 
Die  letzten  Äste  tauehen  daraus  heryor;  sie  sind  yarikös  und 
sehen  aus  wie  die  letzten  Endfibrillen. 

4.  Dieser  Plexus  ist  im  ganzen  Trommelfell  subepithelial 
und  erinnert  in  seinem  Aussehen  ein  wenig  an  den  oberfiftoh; 
liehen  Hornhautplezus,  nur  ist  er  im  ganzen  feiner  und  zarter. 

5.  In  der  Faserhant  des  Trommelfelles  besteht  kein  Neryen- 
plexus,  trotzdem  man  eine  feine  Verzweigung  dort  eindringen  sieht« 

Bezttglioh  der  Paukenhohlenschleimhaut  konnte  in  der  sub- 
epithelialen Schicht  ein  sehr  feiner  Plexus  nachgewiesen  werden, 
der  ein  weniger  reichliches  und  weniger  feines  Netz  bildet,  als 
der  Plexus  des  Trommelfells,  und,  in  einer  tieferen  Schicht,  ge- 
nflgend  weit  yon  diesem  interstitiellen  Plexus,  ein  anderes  Ge- 
flecht yon  großen  Nerven. 

Schließlich  muß  noch  die  Aufmerksamkeit  auf  Zellen  gelenkt 
werden,  die  sich  dadurch  unterscheiden,  daß  sie  sich  mit  dem 
Methylenblau  Ehrlichs  färben.  Sie  erscheinen  nicht  als  nervöse 
Zellen,  sind  sternförmig  mit  zwei  oder  drei  Auslftufem,  oft  sehr 
lang  und  verzweigt,  und  stets  mit  kolbigen  Endigungen.  Sie  sitzen 
zwischen  dem  Epithel  des  Marge  tympanicus,  sind  aber  größer 
und  reichlicher  in  der  Schleimhaut  der  Paukenhöhle,  wo  sie  sich 
im  allgemeinen  unter  dem  Epithel  finden  und  von  größerer  Ge- 
stalt sind  als  die  der  Epithelzellen.  Bezttglich  ihrer  Natar  kann 
man  noch  nichts  sagen,  vielleicht  sind  sie  eine  neue  Art  der 
Ehrliohschen  Fettzellen. 

Aus  seinen Untersuehungen  Aber  die  Nervenendigungen 
im  Trommelfell,  einer  Studie,  die  er  der  Sektion  ftr  Anatomie 
dieses  Kongresses  mitgeteilt  hat,  ergibt  sieh  folgendes: 

1.  Es  gibt  zwei  Nervenplexus,  einen  peripheren,  zirkulftren 
am  Marge  tympanicus,  und  den  anderen  sehr  zarten,  subepithe- 
lialen, an  der  inneren  Fl&che  viel  feiner  und  dttnner  als  der- 
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jenige  der  Hornhantoberfläohe,  mit  stets  subepithelialen  Endi- 
gangen  innerhalb  des  fibrösen  Gewebes,  ohne  daß  man  deonoeb 
in  dieser  irgend  etwas  'anderes  beobachtet  als  einige  perforie- 
rende Fibrillen. 

Dies  erklärt  uns,  wie  man  so  leicht  Gemmenpfröpfe  oder  die 
Berflhrnng  anderer  Fremdkörper  mit  dem  Trommelfell  vertragen 
kann.  Dies  würde  unmöglich  sein,  wenn  interepitheliale  En- 
dignngen  vorhanden  wftreu.  Diese  Beobachtungen  lehren  auch, 
warum  der  Schmerz  so  bedeutend  ist,  wenn  sieh  ein  Abszeß  in 
der  Paukenhöhle  bildet,  der  den  Plexus  außerordentlich  ausein- 
anderdehnt, und  warum  die  Schmerzen  nachlassen,  sobald  das 
Trommelfell  durchbohrt  ist. 

Schließlich  lehrt  uns  dies,  daß  die  Anftsthesie  mit  Kokain, 
die  bisher  unausführbar  war,  wenn  nicht  die  destruktive  chemische 
Wirkung  des  fast  reinen  Karbols  dabei  mithalf,  sich  durch  die 
Tube  erreichen  läßt. 

Diskussion: 

Politzer  (Wien)  beglüokwttnscht  Forns  zu  seinen  Mittei- 
lungen. Er  h&lt  die  Resultate  fttr  sehr  glänzende,  da  diese  inter- 
essante Frage  bisher  noch  nicht  genügend  aufgeklärt  worden  sei. 

Gradenigo  (Turin)  nimmt  die  Priorität  in  dieser  Frage 
für  seinen  Landsmann,  den  Dr.  Galamida,  in  Anspruch,  der  im 
Italienischen  Archiv  fttr  Ohrenheilkunde  1901  eine  Arbeit  ver- 
öffentlicht hat,  die  eine  vollständige  Beschreibung  der  Nerven- 
endigungen im  Trommelfell  wie  der  Paukenhöhle,  im  Gehörgang 
und  in  der  Ohrmuschel  enthält. 

Sitzung,  Dienstag  den  28.  April  1903. 
Vorsitzender:   Suiie  y  Molist  (Barcelona). 

Vorträge: 

Segura  (Buenos  Aires):  Die  Obliteration  der  Tuba 
Eustachii. 

Die  vornehmste  Funktion  der  Tuba  Eustachii  ist  die  Zufbh- 
rung  von  Luft  in  die  Paukenhöhle,  und  dieses  Funktionsbedürfniß 
fällt  weg,  wenn  das  Trommelfell  eine  Öffnung  hat. 

Auf  der  anderen  Seite  erleichtert  das  Fehlen  des  Luftdrucks 
in  der  Paukenhöhle  das  Eindringen  septischer  Stoffe  durch  die 
Tube,  und  es  gibt  Fälle  von  Mittelohrentzündungen,  in  denen, 
obschon  eine  Erkrankung  der  Paukenhöhle  fehlt,  die  Eiterung 
unendlich  lange  fortbesteht  durch  die  ständige  Infektion  von.einer 
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Erkrankang  des  Nasenraohenranmes  her,  die  sieh  durch  die  Tube 
verbreitet. 

Dieses  ist  noch  deutlicher  in  dea  Fftllen  von  Totalauf- 
meißelung,  in  denen  man  eine  hartnäckige  Sekretion  antrifft, 
welche  die  Behandlung  hinauszieht;  und  dies  muß  der  vorher 
erwähnten  Ursache  sugeschrieben  werden. 

Diese  Tatsachen  haben  den  Vortragenden  auf  den  Gedanken 
gebracht,  die  Obliteration  der  Tuba  Eustachii  auszuflihren. 

Dieselbe  ist  zulässig  in  den  Fällen  von  Zerreißung  des 
Trommelfells,  und  wenn  man  sicher  geht,  daß  das  Trommelfell 
sich  nicht  wieder  regeneriert  Man  fllhrt  sie  aus  nach  Heilung 
des  septischen  Paukenhöhlenprozesses;  sie  ist  das  einzige  Mitteli 
eine  Heilung  mit  Sicherheit  zu  erreichen,  ohne  welches  sie  nur 
vorflbergehend  sein  wird.; 

Technik.  Man  dringt  in  die  Mfindung  und  den  knorpeligen 
Teil  der  Tuba  Eustachii  ein.  Während  ihre  Mündung  gelegent- 
lieh offen  stehen  kann,  sind  ihre  Wände  stets  in  Berährung* 
Indem  man  daher  irgendeine  Stelle  der  Wände  kanterisiert,  er- 
reicht man  leicht  den  Verschluß  der  Tube. 

Die  chemischen  Mittel  sind  zu  verwerfen,  da  ihre  Wirkung 
nicht  gut  auf  eine  bestimmte  Stelle  eingeschränkt  werden  kann. 
Ihnen  vorzuziehen  ist  der  Galvanokauter.  Das  Ideal  wUrde  ein 
Brenner  sein,  fein  genug,  um  ihn  durch  die  Tube  zu  führen,  und 
der  einmal  eingeführt,  den  Strom  zirkulieren  läßt  Um  zu  ver- 
meiden, daß  der  Katheter  sich  durch  das  Gewicht  des  Brenner- 
stils nicht  verrückt,  hält  man  sie  mit  einem  biegsamen  Draht, 
anstatt  sie  in  direkte  Verbindung  zu  bringen« 

Die  Reaktion  ist  eine  geringe,  und  die  Resultate  sind  trotz 
der  geringen  Anzahl  der  Fälle  sehr  befriedigende.  Deshalb  bittet 
Vortragender  die  Kollegen,  seinen  Vorschlag,  wenn  er  ihnen  an- 
nehmbar erscheint,  auszuführen,  damit  man  bei  allgemeiner  An^ 
Wendung  seine  Brauchbarkeit  beurteilen  könne. 

Diskussion: 

Baragas  (Madrid)  hält  die  Obliteration  der  Tube  für  vor- 
teühaffc,  aber  seines  Eraohtens  sollte  man  dieselbe  am  Ostium 
tympanicum  ausführen;,  weil  dann  niemals  Entzündungsprozesse 
überraschend  auftreten,  wie  dies  trotz  des  Verschlusses  bei  ge- 
wissen trockenen  Otitiden  konstatiert  worden  ist 

Den  Verschluß  nach  dem  Ratschlage  Seguras  herbeizuführen, 
ist  annehmbarer  als  die  Elektrolyse.  Es  sind  dann  aber  mehrere 
Sitzungen  notwendig. 
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Portela  glaubt,  daß  man  eine  Obliteration  der  Tube  in 
ihrer  ganzen  L&nge  herbeiführen  müsse,  wenn  eine  solohe  flber- 
hanpt  nötig  sei.    Und  das  sei  schwer  zn  erreichen. 

Ein  YersehlnB  lediglich  am  Ostium  pharyngenm  verwandle 
die  Tnbe  in  einen  Blindsack,  in  dem  sich  beqnem  Entzfindnngs- 
herde  bilden  können,  was  man  vermeiden  wolle.. 

Forns  (Madrid)  schlägt  die  Elektrolyse  oder  die  chemische 
Eanterisation  in  dem  engsten  Teil  der  Tnbe,  d.  h.  am  Isthmus 
vor,  nachdem  man  vorher  die  Paukenhöhle  und  den  Nasenrachen« 
räum  sorgftltig  ansgespttlt  und  darauf  eine  neutralisierende  In« 
jektion  gemacht  hat  Man  darf  nicht  vergessen,  dafi  der  Tuben- 
Verschluß  nach  Politzer  die  Bildung  des  Cholesteatoms  be- 
günstigt. 

Botella  (Madrid)  hftlt  diese  Frage  fbr  sehr  interessant,  aber 
er  glaubt  im  Gegensatz  zu  Forns,  daß  die  Obliteration  am 
Ostium  pharyngenm  herbeigeführt  werden  soll,  denn  sonst  bilde 
sich  dort  eine  Nische,  gttnstig  für  die  Anlage  der  Brutstätten  von 
Mikroben,  von  wo  sie  die  benachbarten  Teile  angreifen.  Man 
erreicht  dann  also  gerade  das  Gegenteil  von  dem  was  man  er« 
zielen  wollte. 

Forns  (Madrid)  bestreitet,  daß  ein  Verschluß  des  Ostium 
pharyngeum  eine  Salpingitis  chronica  verursachen  könne,  etwa 
wegen  der  Unmöglichkeit  f&r  die  Tube,  sich  vor  den  Vorgängen 
in  der  Paukenhöhle  zu  schützen. 

Compaired  (Madrid)  glaubt,  daß  die  Ausspülungen  durch 
die  Tube  die  Epidermisiernng  der  Paukenhöhle  nach  der  Total- 
anfmeißelnng  verzögert.  Die  Obliteration  der  Tube  müßte  also 
ein  Hilfsmittel  sein  zur  schnelleren  Herbeiführung  der  radikalen 
Heilung.  Man  wird  auch  dem  Kranken  Schmerzen  und  andere 
Krankheitserscheinungen  ersparen,  die  aus  dem  Offenbleiben  der 
Tube  entstehen.  Man  sollte  diesen  Kanal  an  seiner  Einmündung 
in  der  Paukenhöhle  kanterisieren. 

Segura  (Buenos  Aires)  verbessert  seine  früheren  An- 
gaben und  sagt:  Die  Obliteration  der  Tnbe  im  Niveau  des  Ostium 
tympanieum  ist  in  den  Fällen  von  radikaler  Heilung  nur  ange- 
zeigt, wenn  das  Trommelfell  vollständig  fehlt.  loh  glaube  nicht, 
daß  der  Tnbenversohluß,  wie  man  sagt,  die  Bildung  des  Chole- 
steatoms begünstigt,  da  Prof.  Politzer  uns  verschiedene  histo- 
logische Präparate  von  Greisen  gezeigt  hat:  ein  altes  Leiden 
des  Mittelohrs  hatte  einen  Tubenverschluß  herbeigefUhrt,  ohne 
daß  ein  Cholesteatom  entstanden  wäre.   Bezüglich  der  Stelle,  wo 
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der  Versohlnfi  herbeigefllhrt  werden  soll,  halte  ieb  das  Ostium 
phaiyngenm  für  das  zweekm&ßige,  da  ja  eine  Reinfektioh  der 
Paukenhöhle  vom  Nasenraohenraum  aas  yermieden  werden  soll. 
IL  Castaneda:  Cellnlitis  der  Sehlftfenbeinsehnppe 
(wird  aasflihrlieh  mitgeteilt). 

Diskussion: 

Forns  (Madrid):  Er  and  Sane  haben  diese  Frage  sehon 
aaf  dem  ersten  spanischen  otologiseben  Kongreß  behandelt.  Er 
hat  kürzlieh  einen  Fall  von  sehr  aasgedehnter  Erkrankung  beob* 
achtet,  der  operiert  worden  war,  nachdem  vorher  yerschiedene  andere 
Heilyersaohe  vergeblich  gemacht  worden  waren.  Es  gibt  eine  Form 
von  Periostitis,  die  öfters  eine  Ostitis  vortAnscht,  and  die  nach 
einer  Inzision  der  Weichteile  des  Gehörgangs  an  der  Verbindangs- 
Btelle  der  knöchernen  and  knorpeligen  Partie  zarflckgeht»  Oft 
kann  die  Eiterung  bedeutend  sein  und  100  g  ttbersteigen, 

Sune  7  Molist  (Barcelona):  Diese  Cellulitiden,  beschränkt 
auf  die  Schlftfenbeinschuppe,  sind  in  der  Kindheit  h&nfig  genug 
wegen  der  Disposition  zu  periantralen  Zwischenrftumen.  Oft 
scheinen  sie  das  Resultat  von  engbegrenzten  Enoohenerkrankun- 
gen,  Entzündungen  des  Antrumsusw.  zu  sein.  Er  glaubt,  daß 
man  unter  diesen  Umst&nden  die  Osteotomie  anwenden  mflsse 
und  kommt  zu  folgenden  Schlüssen: 

1.  Nach  weiter  Eröffnung  des  supramastoiden  Abszesses  muß 
man  sorgf&ltig  die  obere  Wand  der  Paukenhöhle  untersuchen. 

2.  Wenn  keine  Perforation  vorhanden  ist,  dann  kann  die 
Heilung  bei  einfacher  Drainage  und  Ausstopfung  der  kranken 
Partie  mit  Gaze  erfolgen. 

3.  Bei  einer  großen  Perforation  oder  siebfSrmigen  Durch- 
löcherung muß  man  trepanieren  und  die  Antrumeröffnung  vor- 
nehmen. 

Bei  Kindern  erzielt  man  oft  Heilung  ohne  blutigen  Eingriff. 

in.  Ghavanne  (Lyon):  Die  Ursachen  der  Taubstumm*- 
heit  (in  Gemeinschaft  mit  Dr.  Lannois).  Vortrag  erscheint 
später. 

Sitzung,  Mittwoch  den  29.  April  1903. 
Vorsitzender:  Gisneros. 

Vorträge: 
L  Botej  (Barcelona):  Die  Nachbehandlung  bei  Ope- 
rationen am  inneren  Ohr.    Vortrag  erscheint  ausftihrlich. 
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Diskassion: 
eigner 08  beglttekwttnseht  Botej  wegen  seiner  ansgezeieh« 
neten  ArbeitJ 

IL  Snarez  de  Mendoza  zeigt  folgende  Instrntnente: 

1.  Zangen  ftr  Fremdkörper  des  Gehörgangg  nnd  Ohrpoljpen. 
Diese  Zangen  beanspruchen  wenig  Platz  beim  Einfahren  in  den 
Gehörgang. 

2.  Instmmente  znr  Zerstörung  der  Adhäsionen  der  Tuba 
Enstaohii  (Sonden,  Katheter,  Bongies  von  Fischbein,  en  crin  de 
Florence,  elektrische  Bongies  mit  metallischer  Olive  usw.). 

3.  Trepanschfltzer. 

4.  Instrument  zum  Messen  des  Paukenhöhlendrucks. 

5.  Siphondusohe  zur  lokalen  Anwendung. 

6.  Etui  ftr  die  Elektrolyse  der  Nase,  des  Rachens  und  Eehlkopüs. 

7.  Automatische  Drehbank ,  um  auf  den  natürlichen  Wegen 
die  Exostosen  des  Attik  und  des  Gehörgangs  zu  entfernen. 

8.  Apparat  und  seine  Einrichtung  zur  Desinfektion  der  In- 
strumente (Formoltampons  und  antiseptische  Lösungen  in  Tuben). 

in.  Barbera  (Valencia):  Ein  Fall  von  Taubstumm- 
heit nach  Grippe.   Vortrag  erscheint  später. 

Diskussion: 

Sune  7  Holist  (Barcelona)  erklärt  die  Labyrintherkran- 
kungen bei  Grippe  f&r  eine  Ausnahme.  Trotz  der  schweren 
Störungen,  die  dabei  in  der  Paukenhöhle  entstehen,  heilen  die 
Influenzaotitiden  meistens.  Vielleicht  handelte  es  sich  in  dem 
Fall  von  Barbera  um  eine  Voltolinische  Labjrintherkrankung. 
Er  betrachtet  die  Beobachtung  als  etwas  ganz  Exzeptionelles. 

Suarez  de  Mendoza  hat  bei  der  ersten  Influenzaepidemie 
etwas  dem  Fall  von  Barbera  Analoges  gesehen.  Man  weiß, 
daß  im  Laufe  dieser  Epidemie  die  Ohrkomplikationen,  besonders 
iseitens  der  Paukenhöhle  und  des  Warzenfortsatzes,  ausnehmend 
häufig  waren.  Er  hat  in  dieser  Zeit  einen  Kranken  gesehen,  der 
auf  einmal  von  Taubheit  und  doppelseitiger  Neuritis  des  Seh- 
nerven befallen  wurde.  Während  2  Monate  blieb  er  sozusagen 
taub  und  blind,  dann  wurde  er  durch  Einspritzungen  von  Pilo- 
karpin  und  Quecksilber  geheilt.  Es  handelte  sich  wahrscheinlich 
um  eine  Neuritis,  die  plötzlich  auf  den  Hör-  und  Sehnerven  über- 
gegangen war. 

IV.  Perez  Moreno  (Madrid)  stellt  einen  Apparat  znr  Be- 
handlung der  Otorrhöe  vor. 
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Y.  Forns  (Madrid)  seUftgt  vor,  die  Versammliiiig  mSge  fbr 
die  EinfUhmiig  des  obligatorisehen  Unterriehta  in  der  ObrenheiU 
künde  bei  den  Faknitftten  stimmen.  Sein  Antrag  wird  einstim- 
mig genehmigt 

VL  Barbera  (Valenoia)  fordert  eine  offizielle  Statistik 
der  Taubstummen  Spaniens. 

VI.  Forns  (Madrid)  nnd  Bosio  spreeben  ibre  Anerken- 
nung ans  ttber  eine  Arbeit,  welebe  die  bistologisehe  Struktur  der 
Ohrpolypen  bebandelt 

VUI.  Lermojez  (Paris):  Die  Naehbebandlung  bei 
Ohroperationen  (Eröffnung  des  Warzenfortsatzes, 
Totalanfmeißelung). 

Bei  den  zwei  Formen  der  Otorrhöe,  der  akuten  und  ebroni- 
sehen,  verfolgt  man  als  Hauptziel,  dem  Eiter  einen  Ausweg  aus 
dem  Mittelobr  zu  sohaffen.  Aber  bei  den  Trepanationen  in  den 
akuten  FftUen  ist  die  Natur  die  Verbflndete  des  Chirurgen:  sie 
heilt  die  Partien,  die  er  unberührt  gelassen  hat  Dagegen  wider- 
strebt sie  naoh  der  Totalauf  meifielung  bei  ehronisohen  OtorrbSen 
seinen  Bemühungen,  indem  sie  unaufbSrliob  strebt,  die  Operations- 
höhle  wieder  auszufallen,  die  er  offen  halten  will.  So  hat  bei 
der  radikalen  Heilung  der  Otorrhöe  die  Naehbebandlung  naoh 
der  Operation  wenigstens  diegleiehe  Wiehtigkeit  als  die  Ope- 
ration selbst 

Naehbebandlung  naeh  der  Trepanation  des  Warzen- 
fortsatzes (akute  Fälle). 

Die  erste  Bedingung  fftr  den  Erfolg  ist  die  VoUstfindigkeit 
der  Operation,  d.  h.  daß  alle  Enoehenzellen  entfernt  werden,  die 
Eiter  enthalten.  Man  muß  daher  nicht  nur  die  Antrotomie,  son- 
dern auch  die  Antrozellulotomie  vornehmen,  und  sieh  Rechen- 
schaft [geben  von  dem  Zustand  der  vorderen  Grenzzellen,  der 
Bäume  an  der  Spitze,  der  hinteren  bis  an  die  temporo-ocoipitale 
Grenze  hinziehender  Zellen,  und  von  der  inneren  Gortikalis  am 
Sulcus  sigmoidens. 

Die  Nachbehandlung  nach  der  Operation  hat  zwei  Ziele:  die 
Daner  der  Heiluug  abzukürzen  und  ihren  Gang  zu  regeln. 

Unter  den  bekannten  Heilmethoden  sind  vier  zu  berttck- 
siehtigen: 

1.  Das  Tamponieren.  Die  Methode  ist  langdauernd,  ftlhrt 
die  Heilung  von  der /Tiefe  aus  nach  der  Oberfläche,  und  hinter- 
läßt eine  deutliche  Narbe.  Sie  soll  angewandt  werden  bei  weiten 
Operationshöhlen  mit  suspekten  Enochenstellen.    Die  erste  Be- 
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handlung  wird,  wenn  keine  Eontraindikation  vorliegt,  am  5.  Tage 
nach  der  Operation  vorgenommen.  In  gttnstigen  Fällen  hört  jeg- 
lieher  Ausfluß  ans  dem  Gehörgang  anf  nnd  die  Höhle  wird  naeh 
den  Kegeln  der  allgemeinen  Chirurgie  behandelt  In  den  nn- 
gfinstigen  Fällen  dauert  die  Erkrankung  der  Paukenhöhle  fort 
und  die'Eitemng  ans  dem  Gehörgang,  und  diese  muß  naeh  den 
Regeln  der  Ohrenheilkunde  behandelt  werden.  In  diesen  letz- 
teren Fällen  (tympano-antralen)  kann  die  Heilung  mehrere  Mo- 
nate erfordern.  Es  ist  zuzugeben,  daß  man  bereohtigt  ist,  von 
neuem  und  in  ausgiebigerer  Weise  zu  operieren,  wenn  die  Eite- 
rung aus  einem  Fistelgang  6  Monate  gedauert  hat 

2.  Die  Drainage.  Die  Wunde  wird  vernäht,  mit  Aus- 
nahme der  Stelle  am  unteren  Ende  derselben,  wo  das  Kautschuk- 
drain herausragen  soll  Diese  Methode  wird  bei  frllhzeitigen 
Trepanationen  angewandt,  wenn  die  Operationshöhle  klein  ist  und 
man.  sieher  geht,  daß  nichts  Krankhaftes  zurückgeblieben  ist 

3.  Die  Naht  unmittelbar  nach  der  Operation  (pri- 
märe Naht).  Sie  ist  nur  in  dem  einen  Falle  angezeigt,  wenn 
man  nach  einer  explorativen  Trepanation  nichts  Krankhaftes  ge- 
funden hat 

4.  Die  sekundäre  Naht  einige  Tage  nach  der  Operation 
mit  Anfrischung  der  Wundränder. 

Nachbehandlung  nach  der  Totalaufmeißelung 
(chronische  Fälle). 

Die  erste  Bedingung  für  den  Erfolg  ist  die  ausnahmslose  Er- 
öffnung sämtlicher  Mittelohrhöhlen.  Nach  der  Operation  muß  die 
Höhle  ausgeräumt,  erweitert,  die  Septa  entfernt  und  die  Wände 
geglättet  werden.  Um  die  Dauer  der  Epidermisierung  abzukOrzen, 
hat  man  mehrere  Epidermisierungsmethoden  zu  Hilfe  genommen, 
und  zwar  folgende  drei: 

1.  Man  näht  die  Wunde  im  Warzenfortsatz  sofort  und  be- 
handelt nur  durch  den  Gehörgang.  Theoretisch  ist  dies  die 
ideale  Methode.  Aber  in  der  Praxis  zwingt  sie  uns  zu  oft,  zu- 
gunsten der  Ästhetik  auf  eine  sichere  und  gute  Epidermisierung 
in  der  Tiefe  zu  v^^ichten. 

Bei  den  verschiedenen  Methoden  (Stacke,  Körner)  muß 
man  durch  weite  Wundöffnungen  die  Höhle  zugängig  machen. 

2.  Die  Warzenfortsatzöffnung  bleibt  definitiv  offen. 

Diese  Methode  wendet  man  bei  sehr  weiten  Höhlen  an,  die 
zur  Auslöffelung  voluminöser  Cholesteatome  angelegt  wurden« 

3.  Die  Warzenfortsatzöffnung  bleibt  temporär  offen. 
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Diese  Methode  vereinigt  die  Vorteile  der  beiden  vorhergehenden. 
Im  allgemeinen  soll  eine  voUst&ndige  Heilang  naeh  der  Total- 
anfmeifielnng  in  3  bis  4  Monaten  erfolgen.  Die  Aufmerksamkeit 
hat  sieh  hanptsftehlioh  darauf  zn  riehten,  die  nrsprflngliehe  Form 
der  Anshöhlnng  des  Felsenbeins  m  erhalten,  ohne  sie  ansfllllen 
za  lassen.  Man  muß  sieh  erinnern,  daß  eine  gesunde  Epidermis 
nur  auf  solidem  Boden  Wurzel  faßt,  und  darauf  aehten,  daß  man 
fleisehige  Granulationen  und  nicht  schwammige  bekommt 

Sohematisoh  kann  man  den  Verlauf  der  Wundheilung  in  drei 
Perioden  einteilen: 

Die  erste  erstreokt  sieh  von  der  Operation  bis  sum  Beginn 
der  ersten  Epidermisierung:  Wfthrend  dieser  hat  man  nur  auf 
die  Granulationsbildung  zu  achten. 

Die  zweite  dehnt  sich  aus  bis  zur  vollständigen  Epidermi- 
sierung der  Paukenhöhle  und  des  Aditus.  Sie  dauert  mehrere 
Monate.  Eine  Beihe  von  aseptischen  und  methodischen  Tampo- 
naden ist  notwendig.  Bedeutende  Hindemisse  fbr  die  Heilung  bieten 
die  Granulationen,  die  Sequester,  die  Fisteln  und  die  Mazeration. 

Die  dritte  Periode,  die  der  vollendeten  Epidermisierung,  be- 
ginnt gewöhnlich  nach  3  Monaten.  Von  jetzt  ab  beginnt  die 
trookene  Behandlung.  Aber  man  muß  den  Kranken  noch  lange 
Zeit  beobaehten,  ehe  man  von  einer  Heilung  sprechen  kann. 

Transplantationennach  der  Methode  von  Thiersch  können 
in  gewissen  Fftllen  die  Heilung  besohleunigen.  Aber  die  Technik 
ist  hier  eine  besonders  schwierige.  Was  die  Vorschl&ge  des 
Dr.  von  zur  Mühlen  (Riga)  (Epidermisierung  durch  Tampo- 
nade) und  des  Dr.  Eemann  (Gent)  (Einblasen  von  Borsilure- 
pulver) betrifft,  so  sind  dieselben  noch  nicht  genttgend  erprobt. 

Drei  Arten  von  Rezidiven  sind  zu  unterscheiden:  Die  Rezi- 
dive im  Knochen,  denen  allein  dieser  Name  gebührt;  die  Rezi- 
dive in  der  Haut,  infolge  der  Zartheit  der  jungen  Epidermis  (die 
Trookenbehandlung  wird  hier  am  Platze  sein),  und  die  Rezidive 
der  Tube  infolge  einer  akuten  Infektion  der  Paukenhöhle  von 
einer  Entzündung  des  Nasenrachenraumes  her.  Diese  letztere 
Form  ist  stets  leicht 

Aus  den  Verhandlungen  der  Sektion  für  Rhino- 
Laryngologie. 
I.  Guvillier  (Paris):  Die  Behandlung  der  adenoiden 
Wucherungen  w&hrend  des  ersten  Lebensjahres  (Wuche* 
rangen  der  Säuglinge). 
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In  dieBer  Periode  der  Kindheit  bindert  die  gestörte  Kasen- 
atmung  die  Ernährung,  beeinträchtigt  das  Waohfitum  nnd  kann 
das  Leben  der  betreffenden  Kinder  in  Gefahr  bringen.  Ein  ehirar- 
gisoher  Eingriff  ist  daher  angezeigt,  sobald  die  Diagnose  fest- 
steht. Die  Abtragung  der  krankhaften  Massen  kann  ohne  (Gefahr 
in  den  ersten  Lebenswoohen  gesehehen.  Cuvillier  hat  mitEr^ 
folg  Kinder  behandelt,  die  noch  nicht  2  Monate  alt  waren.  Wenn 
die  Abtragung  der  Vegetationen  eine  vollständige  ist,  dann  gibt 
es  keine  Rezidive.  Die  Nasenatmnng  wird  wieder  frei,  die  Er- 
nährung bessert  sieh  und  das  Wachstum  geht  seinen  normalen 
Gang.  Vortragender  vertritt  die  Ansicht,  man  solle  die  Operation 
mit  der  Zange  und  in  mehreren  Sitzungen  machen. 

Diskussion: 

Cisneros  (Madrid)  wendet  kein  Medikament  an.  Er  ge- 
braucht die  Kürette,  läßt  den  Kopf  des  Kindes  nach  vorn  neigen, 
um  ein  Hinabgleiten  von  Teilchen  der  Wucherungen  und  von 
Blut  in  den  Larynx  zu  vermeiden.  Er  hat  niemals  Schwierig- 
keiten, weder  in  seiner  Krankenhaus-  noch  in  seiner  Privatpraxis 
gehabt. 

Urnnuela  (Madrid)  erkennt  an,  daß  alles  Wichtige  Aber 
diese  Erkrankung  gesagt  worden  ist.  Er  erwähnt  eine  Hämor- 
rhagie  nach  der  Operation  eines  Hämophilen. 

Portela  (Madrid)  fragt,  wie  man  die  Diagnose  der  ade- 
noiden Wucherungen  bei  einem  Säugling  stellen  könne,  da  so- 
wohl die  Digital-  wie  auch  die  Spiegeluntersuchung  unmöglich  sei. 

Moure,  Castex  und  Segura  operieren  in  einer  Sitzung. 

Cuvillier  bedient  sich  der  Zange,  sobald  er  Verdacht  auf 
adenoide  Vegetationen  hat,  und  sichert  hierdurch  sowohl  die 
Diagnose  wie  auch  die  Abtragung. 

IL  Mignon  (Nizza):  Die  Anwendung  der  Stimmgabel 
zur  Untersuchung  der  knöchernen  Gesichtshöhlen. 

Ausgehend  von  bestimmten  Eigentümlichkeiten  des  Stimm- 
gabeltones hat  Mignon  eine  Untersuchungsmethode  erdacht,  die 
er  bei  Erkrankungen  der  Gesichtssinus  anwendet,  deren  Gebrauch 
sich  aber  auch  auf  andere  knöcherne  Höhlen  ausdehnen  läßt 

Sie  besteht  darin,  die  Übertragung  der  Schallwellen  durch 
die  mehr  oder  weniger  dichten  Gewebe  auszunutzen  und  die  Ge- 
hörswahrnehmungen der  Betrefifenden,  die  die  schwingende  Stimm- 
gabel hervorruft,  festzustellen. 

Das  Instrument  gestattet  dem  Arzt,  die  veränderliche  Beso« 
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nanz  der  Gewebe  abznsehätzen.  Die  Besnltate  der  inneren 
Übertragung  und  die  Resonanz  sind  einander  entgegengesetzt. 
Kaehdem  der  Vortragende  versehiedene  Beobachtungen  erklftrt 
hat,  yergleieht  er  die  Phonendoskopie,  die  Diaphanoskopie,  die 
Perkussion  und  die  Badioskopie  mit  seiner  UntersnehungsmeÜiode 
und  sohliefit  davon  auf  die  Brauehbarkeit,  welche  die  Anwen- 
dung der  Stimmgabel  haben  kann  zur  Vermehrung  und  Vervoll- 
kommnung der  Untersuehungsmittel,  bevor  man  zur  Punktion 
sehreitet,  die  oft  nioht  zugegeben  wird. 

Diskussion: 

Bot  eil  a  (Madrid)  bemerkt,  daß  die  Durehleuohtung,  die 
Rhinoskopie,  und  besonders  die  Punktion  die  Diagnose  weit 
besser  sichert. 

Suarez  de  Mendoza  beglückwünscht  Dr.  Mignon  und 
glaubt,  daß  sein  Vorschlag  wirklichen  Wert  habe. 


Nachtrag  zu  meiner  in  Bd.  LVIII  d.  Arch.  erschienenen 
Arbeit:  „Rudimentär  entwickelteOhrmuschel,  Atresie 
des  Gehörgangs  mit  halbseitigem  Gesichtsschwund". 

Ton  Dr.  Martin  Sngar,  Budapest 

Kacb  Abschloß  meiner  £nde  Januar  d.  J.  Herrn  Geheimrat  Prof. 
Schwär tse  emgesandten  Arbeit  kommt  mir  im  hier  erscheinenden  med. 
Organe  „Gyögy&szat'*  in  Nr.  19  am  10.  Mai  eine  Arbeit  des  hiesigen  Neuro- 
logen Dozenten  Dr.  Arthur  Ton  Sarbö  au  Gesichte,  die  Aber  familitees 
Aultreten  der  Facialisparalyse  handelt  und  konform  mit  meinen  auf  Grund 
der  otologischen  Literaturangaben  entwickelten  Ausfabrungen  au  dem  Schlüsse 
kommt  f  dafi  die  famililre  Form  der  Facialisparalyse  bei  Asymmetrien  des 
Sch&dels  und  der  Gesichtsknochen  auf  Yerengemngen  des  Fallopiaschen 
Kanals  zurfickzuffibren  sei.  Diese  Anscbaui^ng  soll  Bernard  bereits  im 
Jahre  1899  in  seiner  zusammenfassenden  Übersicht  über  rezidivierende 
Facialisparalyse  in  60  F&llen  auf  Grund  des  anatomischen  Befundes  Des- 
paignes  fertreten  haben,  daß  n&mlich  die  Entwicklungsanomalien  des  Felsen- 
beins den  Kanal  des  N.  facialis  ?erengem,  wodurch  die  Facialisparalyse 
mit  familiärem  Typus  leichter  entstehe.  Dieser  Befund,  der  mit  dem  ana- 
tomischen Befunde  des  von  mir  zitierten  Wilhelm  Anton  tlbereinstlnmit, 
dient  mir  svr  großen  Genugtuung,  da  er  den  strikten  Nachweis  enth&lt, 
daß  die  ? on  mir  beschriebene  Hemiatrophie  und  Asymmetrie  des  Gesichtes 
im  Falle  meiner  Beobachtung  tats&chhch  entgegen  den  zitierten  Angaben 
Lucaes  und  Zaufals  auf  frfih  entstandene  Facialisparalyse  zurUek- 
zufOhren  ist. 

In  allen  F&llen  von  Atresie  des  Gebörgangs  mit  rudimen* 
tärer  Entwicklung  der  Ohrmuschel  wird  daher  in  der  Folge 
behufs  Erkl&rung  der  Gesichtsasymmetrie  die  Facialispara- 
lyse als  Folge  der  Hypoplasie  des  Felsenbeins  heranzu- 
ziehen sein. 


VII. 

Aü8  der  EönigL  UniverBitäts-Ohrenklinik  zn  Halle  a.  S. 
(Geh.  Med.-Bat  Prof.  Dr.  H.  Seh  wart  ze). 

Ober  die  Ergebnisse  in  der  allgemein  pathologischen  md 
pathologisch-anatomischen  Forschung  des  kranken  Hittel- 
ohrs im  letzten  Jahrzehnt  nnd  den  durch  sie  bedingten 
Wandel  der  Anschauungen  in  der  therapeutischen  Nutz- 
barmachung derselben  0. 

Von 

Prof.  Dr.  K.  Gnmert. 

Seit  einem  Jahrzehnt  mit  der  Abfassung  der  essayistischen 
Jahresberichte  über  das  Mittelohr  fbr  das  große  Sammelwerk  von 
Lubarseh  nnd  Ostertag  (Ergebnisse  der  allgemeinen  Pathologie 
nnd  pathologisehen  Anatomie  der  Menschen  nnd  der  Tiere  bei 
J.  F.  Bergmann,  Wiesbaden)  beschäftigt,  lag  der  Grcdanke  nahe, 
im  Rückblick  auf  diesen  verflossenen  Zeitabschnitt  das  Wichtigste 
ans  diesen  Jahresberichten  im  Anschluß  an  dieselben  ftlr  unsern 
Leserkreis  in  übersichtlicher  Weise  zusammenzustellen,  nm  auf 
diese  Weise  einen  Überblick  über  die  wichtigsten  Fortschritte 
der  pathologischen  Anatomie  des  Mittelohres  im  letzten  Dezen- 
nium zu  gewinnen. 

Im  Hinblick  auf  die  Aufgabe  unseres  Archivs,  sowohl  den 
Interessen  der  wissenschaftlichen,  als  auch  der  praktischen 
Ohrenheilkunde  zu  dienen,  ergab  es  sich  von  selbst,  an  einzelnen 
Stellen  die  praktischen  Schlußfolgerungen  aus  den  wissenschaft- 
lichen Ergebnissen  zu  ziehen:  zu  untersuchen,  in  wie  weit  sich 
jene  theoretischen  Ergebnisse  ftir  die  Praxis  nutzbar  machen 
lassen  und  auch  die  Frage  zu  streifen,  welchen  Wandel  sie  in 
unseren  therapeutischen  Anschauungen  hervorgebracht  haben. 

1)  Weitere  Ausarbeitung  eines  auf  der  Naturforscherversammlung  zu 
Kassel  September  1903  gehaltenen  Vortrags. 
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Wenn  aueh  die  wiBsensehmftliche  ForBehnng  und  die  Praxis 
Hand  in  Hand  gehen  mflssen,  und  die  letztere  der  ersteren  Ote- 
folgsehaft  zn  leisten  bat,  so  soll  doeh  diese  Gefolgsehaft  keine 
blinde,  sondern  eine  vorsiehtig  abw&gende  und  tastende  sein. 
Immer  soll  man  sieb  dessen  stets  bewoßt  bleiben,  welehen  Tages- 
scbwanknngen  oft  unsere  tbeoretiseben  Anscbannngen  unterworfen 
sind.  Es  würde  nieht  zum  Segen  gereiohen,  wenn  die  praktische 
Medizin  jeder  Zeit  gleich  bereit  wAre,  aus  den  so  Witndelbaren 
theoretischen  Anschauungen  blindlings  die  Eonsequenzen  ftlr 
die  Therapie  zu  ziehen.  So  fortschrittlich  das  Leben  in  der  nie 
rastenden  theoretischen  Forschung  pulsieren  muß,  so  kritisch 
tastend  soll  das  Fortschreiten  der  praktischen  Mediain  sein.  Die 
Praxis  soll  sich  stets  jenen  gesunden  Konseryatirismus  bewahren, 
der  sich  infolge  steter  Fflhlung  zwischen  Wissenschaft  und  Praxis 
gleich  fem  hält  von  Stillstand  wie  von  übereilter  Preisgabe  in 
der  Praxis  wohl  bewährter  Mittel. 

Bereits  auf  der  voijährigen  NaturforsciherTersammlung  in 
Karlsbad  hatten  wir  Gelegenheit,  darauf  hinzuweisen,  daß  auch 
unsere  Fachwissenschaft  diese  Klippe  nicht  immer  vermieden  habe 
und  auch  die  folgenden  Auafhhrungen  bringen  weitere  Belege  ftlr 
die  Richtigkeit  dieser  Behauptung. 

Allgemeines. 

Dank  einer  zweckmäßigen  Arbeitsteilung  unter  Otologen, 
Bakteriologen  von  Fach,  sowie  Vertretern  der  pathologischen 
Anatomie  an  der  Erforschung  der  vielfachen  Beziehungen  der 
pathogencn  Mikroorganismen  zu  den  Erkrankungen 
des  Mittelohres,  ist  im  letzten  Jahrzehnt  trotz  der  Schwierig* 
keit  der  Untersuchuogstechnik,  trotz  der  Verbindung  des  kranken 
Mittelohres  mit  der  Außenwelt  durch  zwei  Kanäle,  von  denen  der 
eine,  die  Tuba  Eustachii,  fbr  die  mögliche  Sekundärinfektion 
nicht  verschließbar  ist,  die  Feststellung  gelungen,  welchen  Or- 
ganismen im  allgemeinen  eine  entzündungserregende  Rolle  im 
Ohr  zuzuerkennen  ist,  und  welchen  andererseits  nur  die  Rolle 
sekundärer  Eindringlinge  zukommt. 

Als  Grundlage  für  die  richtige  Würdigung  der  Beziehung 
zwischen  den  Mikroorganismen  und  den  Mittelohrerkrankungen 
mußte  zunächst  die  Frage  beantwortet  werden,  ob  überhaupt  im 
normalen  Mittelobr  Bakterien  vorkommen  oder  nicht  Diese  Frage 
ist  bereits  im  Jahre  1896  von  Lannois  (1)  für  Hunde  und  Ka- 
ninchen, und  im  Jahre  1899  von  Frey  sing  (2)  fttr  den  Menschen 
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in  verneinendetD  Sinne  gelöst  worden.  Neuerdings  wurden  die 
diesbezüglichen  Untersnehnngen  Prejsings  aneh  daroh  Hass- 
laner(3)  bestätigt 

Wenn  als  Ursache  dieser  Keimfreiheit  der  normalen  Panken* 
höhle  bakteriozide  Eigenschaften  der  Pankenhöhlensohleimhaat 
angenommen  worden  sind,  so  liegt  es  doch  nahe,  aneh  auf  die 
Sohntzvorrichtung  hinzuweisen,  welche  das  normale  Mittelohr  in  der 
tympano-plKEryngeal  gerichteten  Flimmerbewegnng  des  Sehleim- 
hautepithels  der  Tuba  Enstaehii  besitzt,  mittelst  deren  sieh  das 
Ohr  gegen  das  Eindringen  der  Bakterien  vom  Nasopharynx  ans 
anf  das  Erfolgreichste  zn  wehren  vermag«  Jede  Sch&dignng  des 
Tnbenepithels,  mag  sie  zn  einer  Abschwäohnng  oder  einer  Anf- 
hebnng  der  Flimmerbewegnng  ftlhren,  öffnet  den  Bakterien  nach 
dem  Mittelobr  hin  Tflr  und  Tor.  Unter  diesem  Gesichtspunkte 
verstehen  wir  die  Disposition  der  fieberhaften  Infektionskrank- 
heiten für  das  Zustandekommen  infektiöser  Ohrerkrankungen, 
insofern,  als  das  Flimmerepithel  der  Tube  in  seinen  biologischen 
Eigenschaften  durch  das  hohe  Fieber  selbst  oder  die  Erankheits- 
toxine  geschädigt  werden  kann. 

Es  bedarf  keines  besonderen  Hinweises  darauf,  daß  der 
Widerstand,  welchen  normalerweise  die  Tube  dem  Eindringen 
von  Bakterien  ins  Mittelohr  entgegensetzt,  auch  auf  mechanische 
Weise  durchbrochen  werden  kann,  und  auf  diese  Weise  artefizielle 
Otitiden  entstehen  können.  Zn  dieser  Gruppe  gehören  z.  B.  die 
Otitiden,  (welche  durch  forziertes  Schneuzen  und  gewaltsames 
Eindringen  von  infektiösem  Nasensekret  ins  Mittelohr  veranlaßt 
werden,  weiterhin  die  Otitiden  nach  Anwendung  der  Nasendusche, 
die  Mehrzahl  der  Badeotitiden  sowie  die  Schnupftabakotitis. 

Sind  auch  alle  Forscher  darüber  einig,  daß  die  gewöhnliche 
Infektionspforte  des  Mittelohres  die  Tuba  Enstaehii  ist,  so  ist 
andererseits  flir  gewisse  Otitisformen  die  Entstehung  durch  In- 
fektion auf  hämatogenem  Wege  wahrscheinlich  gemacht  worden. 
Gerade  das  letzte  Jahrzehnt  hat  unsere  Kenntnisse  in  dieser  Hin- 
sicht wesentlich  bereichert. 

So  hat  Barniok  (4)  ftlr  die  akute  Tuberkulose  des  Ohres 
angenommen,  daß  sie  fast  ausschließlich  einer  massenhaften  Über- 
schwemmung des  Blutes  durch  reichliche  Tuberkelbazillen,  welche 
auch  in  zahlreichen  anderen  Organen  eine  rapide  Entwicklung 
miliarer  Tuberkel  zur  Folge  hat,  ihre  Entstehung  verdankt.  Aber 
auch  fllr  eine  geringe  Anzahl  von  Fällen  chronischer  Ohrtuber- 
kulose nimmt  er  eine  hämatogene  Infektion  als  Ursache  an,  be- 
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sonders  bei  skrophalösen  Kindern,  bei  denen  im  Ansohlnß  an 
einen  Dnrehbrnoh  busillenarmer,  verkäster  Herde  die  Infektions* 
trftger  nur  yereinzelt  vom  Blnte  fortgefttbrt  werden.  Ob  freiliob 
die  erste  Ansiedelang  der  spesifiseben.  Krankheitserreger  in  der 
Sebleimhantanskleidnng  des  Mitteiohres  oder  ia  der  Spongiosa 
des  Schläfenbeins  stattfindet,  läßt  sieb  mit  Sicherheit  in  vielen 
Fällen  kanm  beweisen ,  da  die  Erkrankung  beider  (Gewebe  oft 
unmittelbar  ineinander  flbergeht 

Weiterhin  hat  Levin  (5)  für  die  Mehrzahl  der  bei  der  Baohen- 
dipbtherie  anftretenden  akuten,  unter  dem  Bilde  einer  gewöhn- 
lichen Mittelohrentzflndung  verlaufenden,  Otitidenden  Wahrsehein- 
liehkeitsbeweis  erbracht,  daß  sie  als  Folge  örtlicher  Emanation 
des  im  Blute  zirkulierenden  Diphtheriegiftes  aufzufassen  sind  und 
nicht  einer  direkten  Propagation  des  Raohenprozesses  per  tubam 
auf  das  Mittelohr  ihre  Entstehung  verdanken* 

Fflr  diejenigen  Infektionskrankheiten,  deren  Erreger  wir  noch 
nicht  kennen,  z.  B.  Masern  und  Scharlach,  ist  natürlich  die  Frage 
der  hämatogenen  Infektion  der  Folgeotitiden  zur  Zeit  nicht  zu 
entscheiden. 

Bei  den  bösartigen,  sich  durch  rapiden  (Gewebszerfall  aus- 
zeichnenden Formen  der  Scharlachotitis,  bei  denen  Leu  tert(6)  im 
kranken  Ohre  immer  nur  Streptokokken  nachgewiesen,  spricht 
das  oft  fast  gleichzeitige  Auftreten  der  Elrkrankung  in  allen 
Teilen  des  Gehörorgans  (Panotitis)  fbr  eine  Infektion  des  Ohres 
auf  hämatogenem  Wege.  War  es  schon  vorher  bekannt,  daß  der 
Streptokokkus  für  das  Zustandekommen  der  Scharlachotitis  von 
großer  Bedeutung  ist,  so  glaubt  Leutert  erwiesen  zu  haben,  daß 
dieser  Mikroorganismus  der  alleinige  Erreger  der  Scharlachohr- 
entzflndung  ist  Er  sagt,  «daß  derjenige  Krankheitserreger,  wel- 
cher dem  Scharlach  das  Gepräge  einer  schweren  Erkrankung 
gibt,  der  Streptokokkus  ist,  während  der  supponierte  eigentliche 
Scharlacherreger  keine  Beziehungen  zu  den  schweren  Allgemein- 
infektionen und  Eiterungen  zu  haben  scheint'^. 

Viel  weniger  gesichert  als  die  Wahrscheinliohkeitsbeweise 
einer  hämatogenen  Infektion  als  Ursache  gewisser  Formen  von 
Ohrentzflndnng  bei  Tuberkulose  und  Rachendiphtherie  ist  zur  Zeit 
noch  die  Annahme  ZeroniB(7),  daß  die  die  infektiöse  Osteo- 
myelitis begleitenden  Ohrentzttndungen  auf  ,dem  Wege  hämato- 
gener  Infektion  entstehen  können. 

Gegenflber  den  Chirurgen,  welche  vielfach  die  Ansicht  ver- 
treten, daß  eine  Osteomyelitis  des  Schläfenbeins  ein  alltägliches 
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Vorkommnis  sei,  muB  betont  werden,  daß  bisher  in  der  otologisehen 
Literatur  kein  einziger  Fall  bekannt  ist,  welcher  in  einwands- 
freier  Weise  das  Vorkommen  der  Osteomyelitis  im  Sehläfenbein 
beweist.  Auch  die  angeblioh  beweiskräftigen  Fälle  von  Br le- 
ger (8)  und  H  eure  (9),  in  welchen  es  sich  nm  Empjeme  des 
Warzenfortsatzes  ohne  vorhergegangene  Pankenhöhlenentzflndang 
handelte,  lassen  die  Auffassung  zu,  daB  hierbei  keine  echten 
Osteomyelitiden  vorlagen,  sondern  nur  Schleimhauterkrankungen 
der  Warzenzellen,  auf  hftmatogener  Basis  entstanden. 

Wie  vorsichtig  man  mit  der  Diagnose  „Osteomyelitis  des 
Schläfenbeins^  sein  muß,  auch  wenn  eine  allgemeine  Osteo- 
myelitis besteht  und  sich  ein  kranker  Herd  im  Schläfenbeine 
ohne  vorhergegangene  Entzündung  der  Paukenhöhle  bildet,  lehrt 
der  von  Zeroni  aus  der  chirurgischen  Universitätsklinik  zu 
Halle  (Geh.-Bat  v,  Bramann)  mitgeteilte,  höchst  bemerkens- 
werte Fall: 

Es  handelte  sich  um  das  Schläfenbein  eines  13jährigen 
Knaben,  welcher  an  allgemeiner  Osteomyelitis  zugrunde  ge- 
gangen war. 

Bei  der  mikroskopischen  Untersuchung  „zeigten  sich  alle  Er- 
nährungskanäle des  Knochens  im  Schläfenbeine  normal  und  frei 
von  entzflndlichen  Erscheinungen.  Doch  fanden  sich  größere 
und  kleinere  Räume  im  Knochen  der  oberen  Gtehörgangswand 
jfast  vollständig  mit  Leukozyten,  angefblh  von  verschiedenster 
Oröße  und  vielfacher  Abweichung  in  der  Form  der  Kerne.  Alle 
diese  Bäume  waren  mit  kubischem  Epithel  ausgekleidet,  das 
zwar  nicht  mehr  überall  vorhanden,  aber  in  jedem  der  genannten 
Bäume  an  einer  Stelle  mindestens  nachzuweisen  war.  Die  Epi- 
thelien  waren  ebenfalls  von  Leukozyten  durchsetzt,  die  darunter 
liegende  Bindegewebsschicht  stark  ausgebildet.  Auch  hier,  aber 
nur  in  den  obersten,  direkt  unter  dem  Epithel  liegenden  Schichten, 
fanden  sich  Leukozytenanhäufungen.  Ebensolche  Bilder  erhielt 
man  noch  an  andern  Stellen  des  Schläfenbeins,  besonders  auch 
in  den  Zellen,  die  um  das  Antrum  herumlagen.  Nur  die  Spitzen- 
zellen erwiesen  sich  frei  und  völlig  normal.  Auch  die  Schleim- 
haut der  Paukenhöhle  ließ  keine  entzflndlichen  Veränderungen 
erkennen.  ** 

Es  war  also  in  diesem  Falle  im  Verlaufe  einer  schweren 
infektiösen  Osteomyelitis  eine  Entzündung  im  Schläfenbeine  auf- 
getreten, „aber  lediglich  eine  Entzflndung  der  die  Warzenzellen 
auskleidenden   Schleimhaut,   und   zwar   unabhängig  von  einer 
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Erkrankung  der  Pankenhohle.^  Zeroni  glaabt,  daß  es  sieh 
um  eine  Erkrankung  der  Sehleimhant  auf  dem  Wege  der  hftmato- 
genen  Infektion  handelte;  er  maobt  mit  Reeht  darauf  aufmerk- 
sam, daß,  wenn  man  diesen  Erankbeitsprozeß  nioht  im  Anfangs- 
stadium, sondern  in  einem  späteren  Stadium,  im  Zustande  des 
schließliohen  Mitergriffenseins  der  Markrftume  des  spongiösen 
Elnoebens  und  aueb  der  Haversisoben  Eanftloben  von  der 
Entzündung  gesehen  hätte,  es  dann  nahe  gelegen  bätte,  unter 
BerOeksiehtigung  der  Grundkrankbeit  eine  primäre  Entzündung 
der  ELnoobenmarkräume  als  Ausgangspunkt  des  Prozesses  an- 
zunehmen. 

Was  nun  die  einzelnen  Mikroorganismen  anbetrifft,  welebe 
im  erkrankten  Mittelobr  gefunden  worden  sind,  so  drängt  sieb 
dem  Leser  der  zablreieben,  im  vergangenen  Dezennium  erschie- 
nenen einschlägigen  Arbeiten  bäufig  ein  Widerspruch  zwischen 
den  Untersuobungsergebnissen  der  einzelnen  Forseber  auf,  dessen 
Erklärung  nicht  gefunden  wird  in  einer  mangelbaften,  Beobacb- 
tungsfehler  zeitigenden  bakteriologischen  Schulung,  auch  nicht 
in  einer  Verallgemeinerung  von  auf  zu  kleinem  Untersuchungs- 
material  aufgebauten  Schlußfolgerungen,  sondern  vielmebr  in 
der  Schwierigkeit  bakteriologiscber  Untersuchungen  gerade  an 
dieser  Lokalität.  Die  Schwierigkeit,  das  Untersucbungsmaterial 
aus  dem  tiefgelegenen  Mittelohr  rein  zu  entnehmen,  die  Ver- 
bindung des  Erankbeitsherdes  im  Ohr  mit  der  Außenwelt  durch 
zwei  nicht  f&r  Sekundärinvasion  verschließbare  Wege,  den 
äußeren  Oebörgang  und  die  Tuba  Eust.,  die  durch  diese  ana- 
tomischen Verbältnisse  erklärte  Neigung  des  entzündeten  Mittel- 
obis  zu  Mischinfektion  lassen  es  verstehen,  daß  der  eine  Forscher 
einen  im  eiternden  Mittelohr  gefundenen  Mikroorganismus  für 
den  Krankheitserreger  hält,  während  der  andere  demselben  nur 
die  Bolle  eines  sekundären  Eindringlings  zuerkennt. 

Sicherstebend  ist,  daß  die  akute  Mittelohrentzündung  vor- 
wiegend eine  monobakterielle  Erkrankung  ist,  während  man  bei 
der  chronischen  Eiterung  beständig  eine  polybakterielle  Fauna 
vorfindet. 

(Schluß  folgt) 
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VIII. 
Besprechungen. 

!• 

Held,   Untersuchungen   aber  den  feineren  Bau   des 

Ohrlabyrinthes  der  Wirbeltiere.    I.  Zur  Kenntnis  des 

Cortisohen  Organs  und  der  übrigen  Sinnesapparate 

des  Labyrinths  bei  Säugetieren. 

Leipzig,  bei  B.  G.  Teubner.  1902. 

Beeprooh«n  to& 

Prof.  K.  Grnnert  in  Halle  a.  S. 

Unseren  Leserkreis  interessiert  vor  allem  das  Ergebnis  dieser 
durch  Yorzügliche  Tafeln  illustrierten  bedeutungsvollen  Arbeit 
des  Verfassers: 

I.  Der  Sttltzapparat  der  Haarzellen  im  Cortisohen  Organ 
der  Säugetiere  (Maus,  Meerschweinchen,  Katze,  Hund)  wird  von 
besonderen  Stützzellen  zusammengesetzt,  welche  teils  durch  eine 
tiefgreifende  Ausbildung  von  festeren  intrazellulären  Fasern  und 
eine  oberflächliche  Ausprägung  von  Ringfassungen  oder  auch 
durch  letzteres  allein  von  den  übrigen  Zellenmassen  auf  der 
Membrana  basilaris  ausgezeichnet  sind,  die  nur  ein  allgemeines 
Lager  f&r  die  Einf&gung  spezifisch  differenzierter  Zellen,  der 
Stützzellen  und  der  Haarzellen,  abgeben.  Zu  den  faserreichen 
Stützzellen  gehören  die  Gor  tischen  Pfeiler  und  die  Deiters- 
schen  Zellen,  zu  der  zweiten  Gruppe  die  inneren  Phalangenzellen 
und  die  Grenzzellen.  Drei  Arten  von  Stützfaserzellen  müssen 
unterschieden  werden: 

1.  ein  allgemeiner  Tragbogen,  ^ 

2.  basale  Stützen  dieses  Tragbogens, 

3.  basale  besondere  Stützen  der  Haarzellen.' 

Der  allgemeine  Tragbogen  gliedert  sich  in  drei  Abschnitte,  in 
einen  inneren  Bogen,  welchen  die  Innenpfeilerzelle  mit  ihrer  Kopf- 
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platte  liefert,  in  einen  äußeren  Bogen,  welchen  die  Fasersysteme 
der  dritten  Deiterssohen  Zelle  bilden,  nnd  in  einen  mittleren  Teil, 
welcher  dnreh  die  verschränkten  and  verkitteten  Reihen  alternieren- 
der Eopfplatten  gewisser  Zellen,  der  Anßenmder,  der  Aaßenpfeiler 
und  der  Phalangenplatten  der  Deiterssehen  Zellen,  zusammen- 
gesetzt ist  und  dadurch  zahlreiche  Ringfassnngen  f&r  die  Köpfe 
der  äußeren  Haarzellen  liefert.  Die  Bingfassungen  der  einen 
inneren  Haarzellenreihe  liegen  als  eine  seitlich  angegliederte  Vor- 
richtung am  axialen  Winkel  des  inneren  Bogens;  sie  werden  zu- 
sammengeftlgt  aus  den  axialen  Bandausschnitten  der  Innenpfeiler- 
kop4>latten  resp.  deren  Innenschnäbel,  sowie  den  Kopfplatten  der 
inneren  Phalangen-  und  Grenzzellen. 

Die  unteren  Schenkel  des  allgemeinen  Tragbogens  sind  durch 
die  verkitteten  Fußflächen  des  Innenpfeilers  resp.  der  dritten 
Deiters  sehen  Zelle  auf  der  Membrana  basilaris  befestigt  Beide 
Schenkel  konvergieren  leicht  zueinander;  der  innere  ist  kürzer, 
leicht  von  innen  her  eingebogen,  der  äußere  höher  und  ein  wenig 
nach  außen  vorspringend,  jener  mittlere  Teil  mit  seinen  Bing- 
fassungen erscheint  in  geringem  Grade  eingesunken,  wodurch  die 
eigentümliche  Form  des  allgemeinen  Tragbogens  bedingt  wird. 

Durch  besondere  basale  Stützen  ist  wiederum  von  der  Mem- 
brana basilaris  her  dieser  allgemeine  Tragbogen  ausgesteift  und 
gespannt  gehalten;  sie  werden  von  den  unteren  Fasersystemen 
des  Anßenpfeilers,  den  oberen  seines  Außenruders,  sowie  von  den 
durchgehenden  Fasern  der  Phalangenfortsätze  der  ersten  und 
zweiten  Deiterssehen  Zellen  gebildet.  Die  Fußflächen  aller 
dieser  basalen  Stützen  stehen  auf  den  stärker  schwingenden  Ab- 
schnitten der  Membrana  basilaris;  sie  greifen  den  oberen  Trag- 
bogen mit  seinen  Bingfassungen  der  äußeren  Haarzellen  in  einer 
schräg-axial  aufsteigenden  Richtung  an.  Für  die  Bingfassungen 
der  inneren  Haarzellenköpfe  sind  derartige  Sttttzeinrichtungen 
nur  schwach  ausgeprägt;  sie  setzen  sich  aus  den  dünnen  ober- 
flächlichen Fortsätzen  der  inneren  Phalangenzellen  und  Grenz- 
zellen zusammen.  Infolge  ihrer  dicht  |dem  Winkel  des  inneren 
Bogens  angefügten  Lage  und  Eingreifen  der  kurzen  und  aus- 
gesteiften Innenschnäbel  erscheint  ihre  obere  Befestigung  jedoch 
als  eine  feste  und  sichere. 

Die  dritte  Gruppe  im  Stützapparat  der  Haarzellen  zeigt  be- 
sondere basale  Stützen  für  das  untere  Ende  der  Haarzellen, 
welche  ohne  dieselben  frei  vom  Tragbogen  herunterhängen  und 
stärkeren   Schwankungen   bei   den   Schwingungen   der   Grund- 
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membran  ausgesetzt  sein  wttrden.  Für  die  inneren  Haarzellen 
sind  sie  wohl  aus  jenem  allgemeinen  Grnnde  ihrer  axialen  Lage, 
welehe  dem  Ansatz  der  Membrana  basilaris  am  Rand  der  Lamina 
spiralis  ossea  bereits  nahe  kommt,  nur  schwach  entwickelt;  sie 
werden  von  dem  snbstanzarmen,  dünnwandigen  und  grob  yakaoli* 
sierten  Protoplasma  der  unteren  Hälften  jener  inneren  Phalangen- 
zellen und  Orenzzellen  zusammengesetzt  Die  Äußeren  Haarzellen 
dagegen  sind  durch  besondere  Statzkelche  von  Fasern  auf  der 
Basilarmembran  befestigt,  welche  Deiters  früher  als  „Verbin- 
dungsstiele^  gesehen  und  flir  eigene  Fortsätze  der  Haarzellen  ge- 
halten hat.  Diese  Stützkelche  gehören  aber  als  ein  unteres  Faser- 
system den  D ei tersschen  Zellen  an;  es  reicht  in  ihnen  bis  zum 
unteren,  kelchartig  ausgehöhlten  Kopf,  welcher  außerdem  an 
einer  seitlich-axialen  Wand  eingeschnitten  ist  Dadurch  ähnelt 
diese  Einfassung  des  unteren  Haarzellenendes,  das  bis  zu  seiner 
Kernhöhe  eingelassen  ist,  der  Wirkungsweise  einer  Elemmvor- 
richtung. 

n.  Der  Stützapparat  der  Haarzellen,  der  sie  also  am  oberen 
wie  unteren  Zellende  durch  besondere  Vorrichtungen  gefaßt  hält, 
erscheint  infolge  seines  inneren  Baues  aus  bogenförmig  gespannten 
und  gegenseitig  versteiften  und  verbundenen  Fasersystemen  ge- 
eignet, sowohl  seine  Haarzellen  sicher  und  fest  zu  tragen,  als 
auch  die  Schwingungen  der  Grundmembran  aufzunehmen  und 
auf  die  ihnen  eingeftlgten  Haarzellen  zu  vermitteln,  als  deren 
letzte  feine  Endteile  die  Haare  erscheinen,  welche  mit  außer- 
ordentlich fein  zugespitzten  Enden  in  der  Deckplatte  des  Haar- 
zellenkopfes drin  stecken,  so  daß  sie  in  leichter  Weise  auf  die 
ihnen  von  unten  her  zugeführten  Schwingungen  ansprechen  müssen. 

III.  Die  Verbindung  der  Haarzellen  mit  den  letzten  End- 
Aserchen  des  Hörnerven  liegt' ausschließlich  am  unteren  Abschnitt 
des  abgerundeten  Haarzellenleibes.  Zu  den  inneren  Haarzellen 
gelangen  die  von  der  Habenula  perforata  an  marklosen  und  un- 
gleich fein  granulierten  nackten  Neuriten,  indem  sie  zwischen 
den  weiter  auseinander  gewichenen  Fußteilen  der  inneren  Pha- 
langenzellen und  Grenzzellen  resp.  zwischen  ihren,  den  unteren 
Haarzellenenden  zugekehrten  Flächen  emporsteigen.  Zu  den 
äußeren  Haarzellen  kommen  die  terminalen  Hörnervenfasern  aus 
den  äußeren  Spiralnervenzügen,  welche  an  der  ersten  Reihe  der 
Deitersschen  Zellen  resp.  in  den  schmalen  Zwischenräumen 
der  folgeiiden  Beihen  der  Deitersschen  Zellen  liegen.  Sie  sind 
teils  Kollateralen,  teils  umbiegende  Endfasern.    Sie  treten  durch 
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jenen  Ansschnitt  in  der  Wand  des  Stfltzkelobes  in  den  unteren 
Raum  jener  AusbShlnng  des  unteren  Kopfes  einer  Deiterssehen 
Zelle  ein,  welcher  triobterförmig  sieh  verjttngt  und  deshalb  vom 
rundliohen  Haarzellenende  nnansgefbUt  und  als  Nervenranm  flir 
die  letzten  Zweige  dieser  Hörnervenfiftserchen  freibleibt.  Dnroh 
eine  Anzahl  von  konisch  verdickten  nnd  an  Nenrosomen  reichen 
Endftßen  sind  dann  schließlich  diese  Nervenfltoerchen  mit  dem 
unteren  Pol  der  Haarzellen  fester  verbunden. 

Die  Erregungen  der  Haare  an  dem  Suopf  der  Haarzellen 
würden  also  dnroh  das  Protoplasma  der  Haarzellen  in  seiner 
ganzen  Länge  bis  zum  unteren  Nervenpol  fortgeleitet  werden. 
Eine  konstante  und  besondere  Struktur,  die  dieser  letzten  intra- 
zellulären Beizleitnng  dienen  könnte,  ist  bisher  nicht  erkennbar 
gewesen. 

lY.  Wie  andere  Epithelzellen,  zeigen  auch  die  Zellen  des 
Ductus  cochlearis  oberflächliche,  schwerer  entfärbbare  Körnchen 
oder  sogenannte  Gentrosomen.  Speziell  haben  die  Haarzellen 
des  Cortischen  Organs  je  ein  größeres  Korn,  die  flbrigen  Zellen 
dagegen  meist  ein  Doppelkorn,  einzelne  auch  drei  "Und  vier  der- 
artige Körnchen  Von  unbekannter  Bedeutung. 

y.  Die  Haarzellen  der  Macula  resp.  Crista  acustica  sind  nach 
dem  Typus  der  zentralen  Ganglienzellen  vollständig  an  ihrer 
Oberfläche  von  einem  neurosomenreiohen  Neuritenprotoplasma  be- 
deckt, welches  aus  der  intraepithelialen  Aufzweigung  markloser 
Fäserchen  des  Nervus  vestibularis  entsteht. 

Zum  Unterschied  von  den  Haarzellen  des  Cortischen  Organs 
haben  also  die  einzelnen  Sinneszellen  der  vestibulären  Sinnes-' 
apparate  eine  größere  Achsenzylinderfläche  zur  Aufgabe  ihrer 
Beize. 

2. 

Prof.  Dr.  Giuseppe Oradenigo,  Patologia  e  terapiadeir 

orecchio  e  delle  prime  vie  aeree  (otologia,  rinologia 

e  laringologia).    Lezioni  raccolte  e  pubblicate  per  cura  del 

Dr.  E.  S.  Cassanello.    Torino,  S.  Lattes  &  Co.   1903. 

Boiproohen  von 
Dr.  Horpurgpo,  Triest. 

Wie  der  Titel  es  besagt,  sind  es  die  Vorträge  des  verdienst- 
vollen und  auf  dem  Gebiete  der  betreffenden  Spezialfächer  so 
emsigen  Forschers  und  Klinikers,  die  uns  hier  von  seinem  kliui- 
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sehen  AssiBtenten,  in  einem  stattliehen  Bande  von  968  Seiten, 
mit  278  Holzschnitten,  vorgelegt  werden.  —  Wie  Gradenigo 
selbst  in  der  Vorrede  sehreibt,  hat  er  die  Yeröffentliohnng  zu- 
gegeben, um  einen  längst  gehegten  Plan  zu  betätigen,  d.  i.  die 
wirklich  bewundernswerten  Fortschritte  der  drei  Spezialfltoher 
in  den  letzten  zwei  Dezennien  zu  sammeln  und  zu  ordnen  zum 
Gebrauche  für  Studierende  und  praktische  Ärzte  und  selbe,  im 
Gegensatz  zu  dem,  was  bis  jetzt  geschehen,  nicht  getrennt  als 
Otologie,  Bhinologie  und  Laryngologie  zu  behandeln,  sondern  in 
einem  Gesamtwerke  zusammenzufassen,  um  die  engen  Beziehungen 
zwischen  den  Erkrankungen  dieser  verschiedenen  Begionen,  be- 
sonders aber  mit  Bezug  auf  deren  Behandlung,  zum  Ausdrucke 
zu  bringen.  Ein  zweiter  Grund  für  die  Publikation  war  der 
Wunsch,  dem  bedeutenden  Anteil  der  italienischen  Forscher  an 
der  Gesamtarbeit,  deren  Schriften^  teils  wegen  der  beschränkten 
Kenntnis  der  Originalsprache  im  Auslande,  teils  wegen  der  Zer- 
streuung in  medizinischen  Nichtspezialzeitungen,  keine  entspre- 
chende Verbreitung  gefunden,  die  gebührende  Berfloksichtigung 
zu  verschaffen. 

Wie  man  sieht,  ist  das  vorliegende  Werk  in  seiner  Anlage 
ein  Novum,  und  es  ist  Pflicht  des  Beferenten,  ganz  abgesehen 
von  der  Art  und  Weise  wie  der  Plan,  die  drei  Spezialfächer 
unter  einem  zu  bearbeiten,  hier  ausgeführt  wurde,  vorerst  im 
allgemeinen  zu  prüfen,  ob  diese  Zusammenfassung  Vorteile 
bietet. 

Das  Bestreben,  die  drei  Spezialfächer  bei  Errichtung  der 
Lehrstellen,  in  der  Presse,  auf  den  Kongressen  und  in  der  Praxis 
zusammenzuhalten  9  war  schon  häufig  Gegenstand  lebhafter  Er- 
örterungen. Die  einen,  welche  für  die  Einheit  der  drei  Fächer 
eintreten,  möchten  bei  keiner  Gelegenheit  die  Autonomie  der 
Otologie  (denn  daruih  handelt  es  sich  ja  hauptsächlich)  gelten 
lassen.  Die  anderen,  die  Separatisten,  auf  die  historische  Ent- 
wicklung der  drei  Fächer  deutend,  plaidieren  fQr  die  weitere, 
freie  Ausbildung  der  einzelnen  Disziplinen.  —  Die  Zentralisten 
berufen  sich  hingegen  auf  die  ätiologisch  wichtige  Zusammen- 
gehörigkeit der  Nasen-,  Bachen-  und  Mittelohrgegend,  auf  die 
Notwendigkeit,  die  technische  Fertigkeit  in  der  operativen  Be- 
handlung der  verschiedenen  Begionen,  einer  Hand  zu  überlassen. 
Die  Separatisten  führen  Namen  vom  besten  Klange  und  unbe- 
strittener Autorität  vor,  welche  sich  dem  Einzelfache  gewidmet 
haben.  —  Daß  bei  diesen  Erörterungen  es  an  Übertreibungen 
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nieht  gefehlt  hat,  hat  sieh  bei  mancher  Gelegenheit  gezeigt 0* 
Vorliegendea  Werk  ist  der  Ansdmck  der  ausgesproehensten  zen- 
tralistiBchen  Biehtang.  Referent  meint,  mit  Grnnert,  daß  fbr 
jeden  Ohrenarzt  die  Aneignung  der  f&r  die  Aosllbnng  seiner  ärzt- 
lichen Tätigkeit  notwendigen  Kenntnisse  in  der  Technik  der 
UntersQohnng  nnd  Behandlung  der  kranken  Nase  notwendig  ist, 
aber  er  teilt  darchans  nicht  die  Meinung  jener,  welche  Otologie 
und  Rhinologie  auf  der  Lehrkanzel,  in  den  Fachzeitungen ^  auf 
Kongressen  und  in  der  Praxis  als  unzertrennlich  verbunden  ver- 
langen, geschweige  denn  wenn  man  auch  die  Laryngologie  dazu 
rechnen  wilL  Die  Otologie  f&r  sich  gibt  dem  Forscher,  dem 
Lehrer  und  d|em  Arzte  soviel  zu  schaffen,  daß  man  schwerlich 
die  drei  Spezialfächer  von  den  verschiedenen  genannten  Stellen 
aus  mit  vollem  Erfolge  vertreten  wird.  Ausnahmen  bekräftigen 
die  Regel,  und  eine  solche  Ausnahme  ist  eben  Gradenigo. 

Nachdem  wir  so  unseren  Standpunkt  klargestellt  haben, 
wollen  wir,  entsprechend  der  Wichtigkeit  des  Werkes,  auf  das- 
selbe näher  eingehen,  und  zwar  mit  besonderer  Berficksichtigung 
des  otologischen  Teiles. 

In  der  ersten  Vorlesung  bespricht  Verfasser  die  Grflnde, 
welche  das  Zusammenhalten  der  drei  Spezialfächer  verlangen, 
und  beruft  sich  dabei  auf  {Anatomie  und  Embryologie,  auf  Ana- 
logie der  Funktionen  (Respiration,  Abwehrvorrichtungen,  Pho- 
nation, spezifische  Sensibilität),  endlich  auf  die  Notwendigkeit 
einheitlicher  technischer  Ausbildung.  —  In  der  zweiten  Vorlesung 
werden  die  Funktionen  der  oberen  Luftwege,  mit  Bezug  auf 
Pathologie  sehr  eingehend  besprochen.  —  Die  dritte  Vorlesung  be- 
schäftigt sich  grflndlich  mit  der  Ätiologie,  wobei  Verfasser  das 
sehr  beherzigenswerte  Verlangen  ausspricht,  daß  der  Spezialist 
ja  nicht  vergesse,  daß  er  Arzt  und  Chirurg  sein  muß.  —  Die 
vierte  Vorlesung  befaßt  sich  mit  der  Symptomatologie,  und  zwar 
gemäß  dem  angenommenen  System  für  die  drei  Regionen.  Selbes 
ist  ein  Muster  von  lichtvoller,  sehr  eingehender  Darstellung,  wie 
man  Anamnese  und  subjektive  Erscheinungen  berficksichtigen 
soll;  Verfasser  warnt  jedoch  vor  aprioristischen,  übereilten 
Schlössen.  —  In  der  fünften  Vorlesung  wird  der  normale  Befund 
Ar  Ohr,  Nase,  Rachen  und  Kehlkopf  dargestellt,  und  beleuchtet 
Verfasser  meisterhaft  die  Einzelheiten  der  gewonnenen  Bilder. 


1)  Siehe  die  sehr  zatreffende   Richtigstellang  Gronerts  in  diesem 
Archiv,  Bd.  XLYIII,  S.  281. 
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Ebenso  belehrend  ist  in  der  sechsten  Vorlesung  die  Bespreohong 
nnd  kritische  Siohtung  der  dabei  in  Anwendung  kommenden  In- 
stramente nnd  Untersnehnngsmethoden.  —  Sehr  wichtig  nnd  sinn- 
reich angelegt  ist  die  siebente  Vorlesung,  welche  von  der  funk- 
tionellen Prüfung  der  drei  Organe  und  der  quantitativen  Prüfung 
des  Gehörs  handelt  Mit  Bezug  auf  letzteres,  entsprechend  dem 
früheren  bekannten  Arbeiten  des  Verfassers  auf  diesem  Gebiete, 
finden  wir  den  Gegenstand  in  einer  Äußerst  belehrenden  und  an- 
regenden Weise  dargestellt«  Nachdem  Verfasser  die  verschie- 
denen Akumeter  beschrieben  und  die  Unzulänglichkeit  derselben 
zu  einer  praktischen  Abschätzung  des  Gehörs  hervorgehoben, 
verlangt  er  fUr  die  Praxis  eine  Zweiteilung  der  Frage  der  funk* 
tionellen  Prttfung  des  Gehörs,  d.  i.  1.  genaue  Bestimmung  des 
Hörvermögens  für  gewisse  Sehallquellen;  2.  eventuelle  Defekte 
ftir  Einzeltöne  und  Art  und  Weise  ihrer  Fortleitung  feststellen 
(qualitative  Bestimmung). 

In  der  8.  Vorlesung  wird  die  Darstellung  der  qualitativen 
Gehörprttfung  fortgesetzt,  und  zum  Schluß  die  Prttfung  des  Gleich- 
gewiohtssinnes  berttcksichtigt.  —  In  der  Einleitung  zur  9.  Vor- 
lesung bespricht  Verfasser  das  Verhältnis  der  medizinischen  zur 
chirurgischen  Behandlung,  und  kommt  er  zu  dem  Schlüsse»  daß 
die  moderne  Tendenz  zu  operativen  Eingriffen  flbertrieben  sei, 
andererseits  betont  er  aber  die  Notwendigkeit,  gegebenenfalls 
den  richtigen  Zeitpunkt  ftlr  die  operative  Behandlung  nicht  zu 
verpassen.  Folgen  sehr  genaue  Angaben  zur  medizinischen  The- 
rapie und  lokalen  Behandlung  von  Nase  und  Ohr.  —  In  der 
10.  Vorlesung  findet  man  die  Besprechung  blutiger  Eingriffe.  Ein- 
gehende und  genaue  Angaben  mit  belehrenden  Betrachtungen; 
bemerkenswert  ist  das  Hervorheben  des  Mißbrauohes  von  endo- 
nasalen  Eingriffen.  Wichtige  Erfahrungen  des  Verfassers  Ober 
Adrenalin. 

Die  11.  Vorlesung  mit  dem  Titel:  „Operative  Eingriffe  am 
Gehörorgane^,  bespricht  auf  11  Seiten  im  allgemeinen  die  ver- 
schiedenen dabei  in  Betracht  kommenden  Umstände  (Wichtig- 
keit, Wege  der  Operation,  Blutungen,  Asepsis  u.  dergl.).  Zum 
Schlüsse  wird  die  Notwendigkeit  stationärer  Kliniken  hervor- 
jgehoben.  —  Sehr  ausführlich  wird  in  der  12.  Vorlesung  die  An- 
wendung der  Elektrizität  besprochen.  —  Die  inhaltreiche  13.  Vor- 
lesung handelt  von  den  akuten  Affektionen  der  oberen  Luftwege. 
—  Folgt  die  14.  Vorlesung:  Die  akuten  eitrigen  Mittelohrentzün- 
dungen, Schwere  des  Prozesses  überhaupt,  die  verschiedenen 
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Formen,  die  Bakteriologie  und  sonstige  hierher  gehörige  Momente 
werden  ftnßerst  klar,  nnd  wie  man  überall  merkt,  an  der  Hand 
selbst&adiger,  reicher  Erfahmng  vorgefbhrt  —  Die  15.  Vorlesung 
gilt  den  einfachen,  chronischen  Katarrhen  der  oberen  Luftwege; 
sehr  ansf&hrlich  nnd  belehrend  angelegt.  —  In  der  16.  Vorlesung 
findet  die  Ozaena  eine  sehr  gründliche  Bearbeitung;  bekanntlich 
hat  Verfasser  auf  diesem  Oebiete  bakteriologische  Forschungen 
angestellt.  —  Die  ^adenoiden  Vegetationen^,  die  vom  Verfasser 
in  einer  eigenen  Monographie  schon  gründlich  bearbeitet  wurden, 
finden  hier  in  der  17.  Vorlesung  eine  sehr  eingehende  und  er- 
schöpfende Darstellung. 

Die  18.  Vorlesung,  ,,Trockene  Mittelohrkatarrhe  und  Erkran- 
kungen der  Eustachischen  Trompete^  befaßt  sich  ausführlich  und 
kritisch  sichtend  mit  diesen  wichtigen  Erkrankungsformen.  — 
Ebenso  gründlich  und  an  der  Hand  ausgedehnter  eigener  Erfah- 
rungen, die  chronischen  Mittelohreiterungen  in  der  19.  Vorlesung 
behandelt.  Die  so  wichtigen  mastoidealen  und  intrakraniellen 
Erkrankungen  bilden  den  Stoff  zur  20.  Vorlesung.  Jeder  Punkt 
ist  dabei  berücksichtigt,  wenn  auch  der  operative  Teil,  der  be- 
kanntlich vom  Verfasser  in  jeder  Bichtung  gründlieh  beherrscht 
wird,  etwas  knapp  ausgefallen  ist. 

Vorlesung  21,  „Entzündungen  der  Nebenrftume  der  Nasen- 
höhle*^,  gibt  eine  vollständige  Darstellung  der  verschiedenen  hier- 
bei in  Betracht  kommenden  Verhältnisse. 

In  ein  und  demselben  Vortrage  (22.),  gemäß  dem  angenom- 
menen Frinzipe,  sind  die  Krankheiten  der  Endapparate  der  Sinnes- 
organe (Geruchs-,  Oeschmacks-,  Hörorgan  und  Gleichgewiohts- 
apparat)  beschrieben.  Eine  sehr  interessante  und  belehrend  durch- 
geführte Zusammenstellung. 

Vorlesung  23  befaßt  sich  mit  den  allgemeinen  Sensibilitäts- 
störungen  (Reflexsymptome  von  Seite  der  Nase,  des  Rachens, 
Kehlkopfes  und  Ohres).  Wir  finden  hier  die  Frage  der  Phobien, 
der  imaginären  fremden  Körper,  des  nervösen  Schnupfens,  der 
von  den  vier  verschiedenen  Regionen  ausgehenden  Reflex- 
storungen  u.  dgl.  mehr  ktar  und  gründlich  besprochen.  —  Ebenso 
gelungen  ist  die  Abhandlung  (Vorlesung  24)  über  Motilitäts- 
störungen des  Oaumensegels  und  des  Kehlkopfes. 

Vorlesung  26—27  befassen  sich  mit  Syphilis,  Tuberkulose 
und  Neubildungen  der  [drei  Gegenden.  Selbe  sind  ein  Huster 
klinischer. und  schriftstellerischer  Darstellungsweise.  —  Die  28. 
Vorlesung  bringt  die  akuten  und  chronischen  Infektionskrank- 
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heiten  der  drei  Regionen ;  besonders  aasf&hrlicli  ist  die  Diphtherie 
besprochen.  —  Folgen  darauf  Vorlesung  29  und  30,  Stenosen  und 
Fremdkörper,  Blutungen  aus  verschiedenen  Ursachen;  schließlich 
Vortrag  31,  Krankheiten  der  äußeren  Nasen-  und  Ohrteile;  Bil- 
dungsanomalie (diese  durch  bekannte,  eigene  Forschungen  des 
Verfassers  illustriert). 

Die  Schlußvorlesung  (32),  Taubstummheit  und  Stottern,  bildet 
gleichsam  eine  vollständige  Monographie.  —  Ein  sehr  ausführ- 
liches Inhaltsverzeichnis  erleichtert  die  Orientierung.  — 

Fassen  wir  unser  Urteil  zusammen,  so  müssen  wir  bekennen, 
daß  Verfasser  die  sich  gesteckten  Ziele  vollständig  erreicht  hat. 
Sein  Werk  repräsentiert  aufs  getreueste  den  jetzigen  Stand  der 
drei  behandelten  Disziplinen  und  macht  einen  größeren  Teil  von 
Lesern  mit  den  italienischen  Leistungen  bekannt.  Dabei  ist 
überall  das  eigene,  gereifte  Urteil  des  Verfassers  hervortretend. 
Die  Frage,  ob  eine  Einzelbehandlung  der  quästionierten  Spezial- 
zweige  in  Separatwerken  nicht  besser  gefruchtet  und  dem  Ver- 
fasser freiere  Hand  in  der  Behandlung  der  einzelnen  Kapitel 
gelassen  hätten,  wollen  wir  dahingestellt  lassen. 

Druck  und  Ausstattung  sind  vollkommen  entsprechend.  Die 
Holzschnitte  sind  zum  großen  Teil  Original,  und  zwar  Präparaten 
und  Originalphotogrammen  entnommen. 


3. 

Hugo  Bibbert)   Lehrbuch  der  speziellen  Pathologie 

und  der  speziellen  pathologischen  Anatomie.  F.C.W. 

Vogel,  Leipzig  1892. 

Bosproehoi  Ton 
Dr.  Walther  Schulze,  Mahis. 

Das  Bibbertsehe  Lehrbuch  bildet  eine  vollständige  Neu- 
bearbeitung des  bekannten  Buches  von  Birch-Hirschfeld. 
Lobend  hervorzuheben  ist  die  prägnante,  übersichtliche  und  da- 
bei gewandte  Art  der  Darstellung  mit  ihren  präzisen  Erläute- 
rungen und  Anführungen  aus  der  allgemeinen  Pathologie  und 
ihrer  häufigen  Bezugnahme  auf  die  klinischen  Erscheinungen. 
Das  Studium  der  pathologischen  Anatomie  gewinnt  nach  dem 
vorliegenden  Buche  ohne  Zweifel  an  Interesse,  wird  doch  der 
an  sich  nicht  selten  etwas  spröde  Stoff  dem  Leser  in  ebenso 
leicht  faßlicher  wie  anregender  Form  geboten.  Einen  großen 
Vorzug  bildet  ferner  die  reiche  Ausstattung  mit  ausgezeichneten, 
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zum  großen  Teil  vom  Verfasser  selbst  nach  eigenen  Präparaten 
entworfenen  Abbildungen.  Nur  sehade,  daß  ein  sonst  so  treff- 
liches Lehrbnoh  die  pathologische  Anatomie  des  Ohres  mit  keinem 
Worte  berührt.  Durch  diesen  Mangel  könnten  bei  den  Studieren- 
den, f)lr  welche  das  Buch  ja  doch  in  erster  Linie  bestimmt  ist, 
sehr  leicht  in  ihren  Folgen  verhängnisvolle  falsche  Ansichten 
über  die  Bedeutung  und  Tragweite  der  Ohrerkrankungen  her- 
vorgerufen werden. 

4. 

Dr.  C.  Chauveau,  Pathologie  comparöe  du  Pharynx. 

Paris  1902,  J.  B.  Bailliöre  et  fils. 

Boiprochwi  tqh 
Dr.  Walther  Schulze,  Mains. 

Das  neueste  Werk  des  uns  bereits  durch  eine  Anzahl  Ar- 
beiten Aber  den  Pharynx  bekannten  Autors  behandelt  in  seinem 
ersten  Teil  vom  vergleichend-anatomischen  Standpunkt  aus  den 
Pharynx  einzelner  Tiere  (Pferd,  Rind,  Schaf,  Schwein,  Hund, 
Katze,  Kaninchen,  Ente).  Die  eigentliche  Pathologie  ist  ziemlich 
ausführlich  dargestellt;  eine  besonders  eingehende  Besprechung 
finden  die  entzündlichen  Veränderungen.  Sehr  wertvoll  erscheint 
die  beigefügte  Zusammenstellung  der  Literatur,  bei  der  auch  die 
Arbeiten  deutscher  Autoren,  namentlich  aus  dem  Gebiete  der 
Veterinärmedizin,  vielfach  Berücksichtigung  gefunden  haben. 


5. 
Heine,    Operationen   am    Ohr.    Die  Operationen  bei 
Mittelohreiterungen  und  ihren  intrakraniellen  Kom- 
plikationen.   Berlin  1904,  bei  S.  Karger. 

Besproehan  Ton 
Prof.  K.  Omnert,  Hslle  a.  S. 

Verfasser  schildert  die  operative  Behandlung  der  Mittelohr- 
eiterungen und  ihrer  Komplikationen,  wie  sie  an  der  Luc  ae- 
schen Klinik  üblich  sind.  Er  richtet  sich  in  seinem  Buche  an 
jeden  Arzt,  der  sich  mehr  oder  weniger  speziell  mit  der  Ohren- 
heilkunde beschäftigt,  den  Chirurgen  und  den  Anfänger  in  unserem 
Spezialfach.  Die  Literaturaingaben  sind  gemäß  der  Bestimmung 
des  vorliegenden  Buches  nur  beschränkte;  deshalb  verweist  Ver- 
fasser bezüglich  eingehenden  Literaturstudiums  auf  die  3.  Auflage 
des  Jacobson -Blau  sehen  Lehrbuchs  der  Ohrenheilkunde. 


IX. 
Wissenschaftliche  Rmdschai. 


1. 

ObenUbsant  Dr.  R.  MüUer^  Die  Trockenbehandlong  der  akuten 
Mittelohreiterangen.  Deatscbe  mUitftrftnctl.  Zeitschr.  Nr.  9.  1903. 
Die  Trockenbebandlnng  der  akuten  Mittelobreiterungen  halten  auch 
wir  Yom  theoretischen  Standpunkte  aus  fQr  die  beste  Behandlungsmethode, 
besonders  wenn  dem  Prinzip  des  freien  Eiterabflusses  in  so  sorgfUtiger 
Weise  Rechnung  getragen  wird,  wie  es  Verfasser  tut 

Wie  stimmt  nun  aber  die  Praxis  mit  der  Theorie  Qberein?  Selbst 
wenn  es  sich  um  stationäre  Kranke  handelt,  bringt  diese  Behandlung  in  ge» 
wissen  F&llen,  wie  auch  Verfasser  zugesteht,  gewisse  Mißlichkelten  mit  sich. 
Aber  in  einer  großen  Zahl  ambulatorisch  su  behandelnder  F&lle,  in  denea 
ein  großer  Teil  der  Behandlung  den  Angehörigen  des  Kranken  Obertragen 
wird  und  der  Arzt  vielfach  nur  yon  Zeit  zu  Zeit  den  Verlauf  der  Erkrankung 
kontrollieren  kann,  kommen  wir  ohne  SpQlungen  des  Ohres  nicht  aus.  Ich 
glaube,  daß  selbst  die  Gegner  der  Spülungen,  Insbesondere  auch  der  Ohren- 

Sritse,   in  diesen  F&llen  der  Spritze  nach  dem  Prinzip  der  Auswahl  des 
eineren  Übels  den  Vorzug  geben  werden. 

Meine  Ansicht  aber  die  Indikation  des  Verfassers  zur  Antmmeröfihung, 
welche  dann  yorliegen  soll,  wenn  bei  sachgem&ßer  Trockenbehandlung  die 
akute  Eiterung  in  unverminderter  Stftrke  und  ohne  eine  Wendung  cum 
bessern  14  Tage  lang  fortbesteht,  habe  ich  bereits  in  diesem  Arch.  Bd.  XLIX. 
8.  283  u.  284  ausgesprochen.  Noch  in  einem  zweiten  Falle  gibt  Verfasser 
die  Trockenbehandlung  auf,  „wenn  n&mlich  die  Absonderung  zwar  in  den 
ersten  Wochen  stetig  abnimmt,  aber  schließlich  doch  nicht  ganz  schwindet, 
so  daß  noch  nach  vielen  Wochen  der  Streifen  eine  Spur  von  Eiter  erkennen 
Iftßt  oder  doch  beim  Abtupfen  noch  eine  Idee  Absonderung  su  gewinnen 
Ist,  w&hrend  an  einzelnen  Tagen  das  Ohr  auch  manchmal  ganz  trocken 
sein  kann;  diese  F&Ue  sind  kaum  anders  zu  erkl&ren  als  dadurch,  daß  der 
Prozeß  an  einer  schwer  zug&nglichen  umschriebenen  Stelle  der  Schleimhaut 
einen  chronischen  Charakter  angenommen  hat.  Hier  weichen  wir  nach 
Ablauf  von  4  Wochen  von  der  strengen  Trockenbehandlung  ab,  indem  wir 
3  Tage  hintereinander  4proz.  HölIensteinlöBnng  einmal  t&glich  eintr&ufeln, 
diese  t  Minute  einwirken  lassen  und  dann  die  eingetr&ufelten  Tropfen  vor- 
sichtiff  mit  Kochsalzlösung,  die  das  etwa  noch  aberscbQssige  Silbernitrat  in 
unlösliches  Ghlorsilber  verwandelt,  herausspQlen.  Dann  machen  wir  einen 
Tag  Pause:  zeigt  sich  am  darauffolgenden  Tage  immer  noch  eine  Spur 
Kiter,  so  folgt  eine  dreitägige  Tour  von  Eintr&uflnngen  einer  Sproz.  und 
im  Bedarfsfälle  nach  einem  weiteren  Tag  Pause,  dann  noch  eine  solche 
einer  12proz.  Höllensteinlösung.  Die  Behandlung  fahrt  in  den  an  sich 
schon  seltenen  F&llen  dieser  Art  fast  immer  zum  Ziel/*  Orunert. 


Denck,  The  Technique  of  the  Radical  Operation  for  Chronic 
Suppurative  Otititi  Media.    The  Laryngoscope.  St.  Louis,  June  1903. 
Der  Titel  besagt  alles.  Grunert. 
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3. 
Alfr.  Behnann  (Fils),  Wanchaa,  Remarques  aar  le  traitement  mödi- 
cal  des  otites  moyennes  aigues.    Ebenda.   Nr.  9. 

Bei  der  bestehenden  Kontroyerse  fOr  und  gegen  die  Parasenteee  bei 
der  Bebandianff  yon  akuten  Otitiden  ist  es  yon  Interesse »  dnen  Kolleaen 
SU  boren,  welcher  infolge  der  Furcht  seiner  Landsleute  yor  operatiyen  ^- 
griffen  Oberhaupt  sich  bei  der  Behandlung  der  akuten  Otitis  media,  der  Not 
gehorchend  nicht  dem  eignen  Trieb,  fast  ausschließlich  auf  eine  lokale  anti- 
phlogistische und  allgemein  innere  Therapie  (Salizylpr&parate)  beschr&nken 
mußte.  Unter  48  i*  allen  ist  er  36 mal  ohne  Parazentese  aasgekommen. 
Dayon  waren  11  einfache  akute  Katarrhe  und  25  akute  Eiterungen,  bei 
denen  das  Trommelfell  spontan  perforierte.  Von  diesen  25  F&llen  sud  6 
nicht  geheilt,  sondern  in  das  Stadium  der  chronischen  Eiterung  gekommen.  (1) 
Wichtig  sind  fernerhin  die  auffallenden  Störungen  im  normalen  Yerlaufe 
gerade  in  denjenigen  Fällen,  wo  die  Parazentese  unterblieben  ist 

Grunert. 


Lucae,  Nachtrag  zo  meinem  Aufsatz  „Ein  zweckm&ßiger  Ap- 
parat zur  Anwendung  der  Lnftdusche  bei  Ohrenkranken". 
Deutsche  med.  Wochenschr.    1903.  Nr.  21. 

Verfasser  hat  neuerdings  anstatt  der  flOssigen  Kohlens&ure  (ygL  Referat 
No.  27  d.  Arch.  Bd.  LIX)  filtrierte  Preßluft,  welche  er  von  der  Sauerstoif- 
fabrik  Berlin,  G.  m.  b.  U.  (Tegeler  Straße  15)  bezieht  in  einem  yollst&ndig 
identisch  konstruierten  Apparate  in  Anwendung  gebracht  Als  besonderen 
Vorteil  der  Methode  hebt  er  beryor,  daß  suffokatorische  Erscheinungen  und 
stärkere  Reizung  der  Mittelohrschleimhaut,  welche  bei  längerer  und  unyor- 
sichtiger  Anwenduns  der  Kohlensäure  immerhin  möglich  sind,  bei  Benutzung 
der  komprimierten  Luft  ausgeschlossen  sind.  Ein  Zylinder,  der  ca.  1200  1 
Luft  enthält,  reicht  fflr  etwa  200  Ohren  aus  und  kostet  M.  1,50. 

Grunert 


Eeman  (Gand),  Pansement  boriquÖ  sans  tamponnement  aprös 
r^yidement  pötro-mastoidien.  La  presse  oto-laryngolog.  Beige, 
deuzitene  An^e.  Nr.  7. 

Im  Anschluß  an  die  Totalaufimeißlung  mit  primärer  Naht  (Lappen  yon 
Pause -Körner)  tamponiert  Verfasser  zunächst  die  Operationshöhle  mit 
Jodoformgaze.  Vom  i.  Verbandwechsel  an  (4.  bis  6.  Tage  nach  der 
Operation)  bläst  er  anstatt  der  weiteren  Tamponade  Borsäurepnlyer  nach 
sorgfältiger  Austrocknung  der  Höhle  ein;  und  zwar  fallt  er  das  erstemal 
die  ganze  Höhle  mit  PulVer,  um  bei  den  folgenden  Verbandwechseln  inuner 
weniger  Pulyer  zu  nehmen,  immer  nur  soyiel,  als  es  der  Ausdehnung  der 
noch  sezernienden I  nicht  epidermisierten  Höhlenteile  entsprechend,  ihm 
notwendig  erscheint.  Auf  diese  Weise  will  er  die  Bildung  von  Pulyer- 
krusten  y ermeiden.  Er  stellt  8  total  anfgemei^lte  Fälle  yor,  bei  denen 
die  Operation  zwischen  5  bis  14  Monaten  zurücklag,  und  welche  bei  dieser 
Behandlungsmethode  geheilt  worden  sind.  Als  Vorzug  seiner  Methode  be- 
trachtet er  yor  allem  die  Schmerzlosigkeit  des  Verfahrens,  sowie  die  Herab- 
setzung der  durchschnittlichen  Behandlungsdaner  auf  45  Tage.. 

Grunert 


6. 
Vertäeuwe^    Contribution    ä   T^tude    anatomo  -  chirurgicale    de 
l'apophyse  mastoide.    Ebenda.  Nr.  8. 

Verfasser  kommt  auf  Grund  seiner  anatomischen  wie  klinischen  Studien 
zu  der  längst  bekannten  Tatsache,  daß  die  differente  Struktur  des  Warzen- 
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fort8atzes  ein  wesentlicher  Faktor  ist,  welche  das  differente  Verhalten  im 
Verlauf  akuter  Otitiden  mit  bestimmt  Qrunert 


E.  EnoehentHem,  Zur  Ätiologie  des  EieferhOhlenempyems.  Petera- 
burger  med.  Wochenschr.  Nr.  12.  1903. 

Ein  operierter  Fall  von  Kieferhöhlenempyem,  der  mit  greiser  Wahr- 
scheinlichkeit dentalen  Ursprungs  war.  Bei  der  Operation  erwies  sich  die 
Höhle  durch  eine  Scheidewand  in  Kammern  geteilt,  von  welchen  die  ftnßere 
weit  schwerer  erkrankt  war.  In  diese  fahrte  auch  die  Alveole  des  erkrankten 
Zahnes,  sie  war  erfollt  von  Granulationen,  der  Knochen  lag  bloß,  w&hemd 
die  innere  nur  ein  Beservoir  des  von  der  äußeren  Kammer  produzierten 
Eiters  bildete.  Dafi  die  durchbohrte  Knochenlamelle  zwischen  Alveole  und 
Highmors- Höhle  von  einer  gewissen  Dicke  ist,  beweist  nichts  'gegen  einen 
dentalen  Ursprung,  wenn  man  in  Betracht  zieht,  daß  der  Knochen  Lymph- 
nnd  Blutbahnen  enthalt,  werden  doch  bei  eitriger  Mastoiditis  h&ufig  Eiter- 
herde gefunden,  die  durch  dichtes  Knochengewebe  vom  Ursprungsort  ge- 
trennt sind.  de  Fore stier. 

8. 
A.  Kosteljanetz ,   Über    die   Beziehungen   der   Erkrankungen  des 

Ohres  zu  denen  der  Nase  und  des  Nasenrachenraums.  Ebenda. 

Nr.  13,  14.   1903. 

Von  1000  untersuchten  Ohrenkranken  der  Charit^  in  Berlin  hatten 
32,9  Proz.  gleichzeitig  wesentliche  Befunde  in  Nase  und  Nasenrachen,  die 
Koste^anetz  mit  viel  Fleii^  für  5  Gruppen  yen  Ohrenleiden  gut  geordnet 
zusammengestellt  hat.  Es  bestanden  bei  Otitiden  in  107  F&llen,  bei  Tuben- 
katarrhen in  164  F&Uen,  bei  Sklerosen  und  Adh&sionsprozessen  in  46  Fällen, 
bei  Schwerhörigkeit  infolge  von  Intoxikationen  in  4  Fallen ,  bei  Labyrinth- 
affektionen in  11  F&llen  Nasen-  und  Nasenrachen-Erkrankungen,  denen  in 
der  Ätiologie  der  angeführten  Ohrleiden  ein  hervorragender  Anteil  zufällt. 
Ohne  diesen  Einfluß  auf  die  Mittelohrprozesse  und  in  hervorragendem  Malte 
für  die  Tubenkatarrhe  leugnen  zu  wollen,  erscheint  es  doch  gewagt  den 
Stauungen  und  Hyperamien  durch  Nasenstenosen  eine  solche  entscheidende 
Bolle  bei  dem  Zustandekommen  von  Labyrinthaffektioaen  einzuräumen,  so 
plausibel  sie  einem  auch  theoretisch,  als  durch  cochlea-tympanale  Anasto- 
mosen, auf  die  Schnecke  wirkend,  vorkonstruiert  werden  können.  Die  Taub- 
heit der  Kesselschmiede  voUeods,  wenn  auch  nur  zur  Hälfte,  nebenher- 
ffehenden  Nasenstenosen  zuzuschreiben,  heißt  entschieden  zu  weit  gegangen. 
Hierüber  als  Beispiel  folgendes  Zitat:  «Man  denke  sich  nämlich,  daß  bei 
Kesselschmieden  die  Schallwellen,  infolge  ihrer  gröi^eren  Intensität  und 
Beständigkeit,  starker  auf  das  innere  Ohr  einwirken,  und  hier  einen  größeren 
intralabyrintharen  Druck  erzeugen,  der  vielleicht  zum  Teil  durch  die  Tube 
abgeleitet,  auf  diese  Weise  in  seiner  Wirkung  auf  die  Nervenendigungen 
abgeschwächt  wird.  Wenn  nun  eine  derartige  Herabsetzung  des  Luftdrucks, 
wie  ich  annehme,  wirklich  existiert,  so  kann  sie  begreiflicherweise  bei  den 
hier  vorliegenden  Nasenveranderungen ,  die  zugleich  einen  Tubenverschluß 
bedingen,  nicht  zustande  kommen.*' 

Ein  Abschnitt  behandelt  die  Einwirkungen  der  Nasen-  und  Rachen- 
veranderungen auf  durch  Intoxikationen  mit  Chinin  und  Salizyl  bedingte 
Ohrgerausche  und  die  ebenso  hervorgerufene  Schwerhörigkeit.  Die  durch 
die  Nasen-  und  Nasenrachenveranderungen  erzeugten  Blutstauungen  im 
Mittelohr  und  Labyrinth  sollen  die  durch  Chinin  (auch  Salicyl  und  Aspirin) 
hervorgebrachte  angebliche  Neit^ung  zu  Blutungen  im  Labyrinth  erhöhen. 
In  dieser  Hypothese  stützt  sich  Kostelianetz  auf  die  bekannten  Kirchnerschen 
Ansichten  und  auf  unveröffentlichte  Erfahrungen  von  Uaike.  Ganz  so,  wie 
sie  Kosteljanetz  erscheint,  ist  die  Frage  nach  der  Art  der  Einwirkung  des 
Chinins  auf  das  Gehörorgan  nun  nicht  geklärt.  Insbesondere  sind  durch 
Grunert  und  Wittmaack  unzweideutige  mit  den  Kirchnerschen  nicht  über- 
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einstinunende  Ergebnisse  gefunden  worden,  and  irrt  EosteUaneti,  wenn  er 
annimmt,  durch  Gmnert  sei  der  Einwand,  es  handele  sich  bei  den  Kirchner- 
gehen Experimenten  um  bnffokationsmomente,  zarUckgewiesen  worden.  Es 
ist  im  Gegenteil  vorl&ufig  als  bewiesen  za  erachten,  daß  die  experimentell 
gewonnenen  Blntnngen  im  Labyrinth  nicht  anf  spei.  Giftwirknng  des 
Chinins  sa  beziehen  seien,  sondern  dorchaos  als  Sonokationserscheinangen 
angefaßt  werden  mOssen.  Femer  wird  dnrch  das  Chinin  keineswegs 
Blutung,  st>ndem  im  Gegenteil  IschAmie  im  Labyrinth  erzeugt  Mithin 
stehen  die  durch  Nasen-  bezw.  Nasenrachenver&nderungen  efentuell  yer- 
anlaßten  Blutstauungen  im  Gehörorgan  zu  den  Intoxikationen  durch  Chinin 
wenigstens  nicht  in  den  you  Koste^anets  angenonmienen  Beziehungen. 
Vermutlich  liegen  die  Verh&ltnisse  für  Salizyl  und  Aspirin  Ähnlich.  FQr 
den  seltenen  Fall  einer  sekundikren  Aifektion  der  Nase  durch  Paukenhöhlen- 
eiter werden  zwei  Beobachtungen  angeführt,  yon  denen  die  eine  beweis- 
kräftig ist  Ella  8.,  8  Jahre  alt,  welche  seit  3  Jahren  eitrigen  Ohrenfluß 
bat,  klagt  Qber  Schnupfen  und  Eratzen  im  Halse.  Postrhinoskopisch  viel 
Eiter  im  Nasenrachen,  besonders  aus  der  rechten  Tubengegend.  Eeine 
Nebenhöhleneiterung.  Die  Kruste  wurde  total  aufgemeißelt,  wonach  sämt- 
liche Nasmi-  und  Kachenerscheinungen  mit  einem  Schlaffe  yerschwanden. 

de  Forestier. 


9. 

Bellat,   Ein   Fall  yon  Obliteration    beider  Gehörg&nge   durch 
Osteome.    Operatiye  Entfernung.    Ebenda.  Nr.  23.   1903. 

34j&hriger  Kranker,  der  yor  17  Jahren  die  ersten  Ohrbeschwerden 
gehabt  hat,  zeigt  in  beiden  tiehörgftngen  starke  Exostosen,  die  aneinander 
stoßen  und  das  Lumen  yollkonmien  auszufüllen  scheinen.  Bei  der  äußerst 
schwierigen  Operation  erwies  es  sich,  daß  die  Knochenneubildungen  bis  an 
das  Trommelfell  reichten.  Interessant  ist,  dai^  die  Überh&utung  der  aus- 
gemeißelten Gehör^&nge  tadellos  erfolgte,  keine  Granulationen  störten  trotz 
dem  das  eine  Ohr  infolge  einer  Trommelfellverletzung  w&hrend  der  Operation 
eiterte.  Hellat  glaubt  das  dem  yon  ihm  bereits  früher  fOr  die  Nachbehand- 
lung nach  Totalaufmeißlung  vorgeschlagenen  Verfahren  zu  verdanken.  Er 
behandelt  den  Gehörgang  offen  und  beschreibt  die  Methode  wie  folgt:  »Jeder 
Tampon  irritiert  verstärkt  die  Granulationsbildung.  Die  Irritation  wechselt 
je  nach  dem  Grade  der  Asepsis.  Da  aus  anatomischen  Gründen  bei  der 
Behandlung  des  Ohres  eine  genügende  Asepsis  nicht  zu  erzielen  ist,  so  wird 
hier  durch  die  Tamponade  das  erzielt,  was  wir  bei  den  Übrigen  Wunden 
zu  vermeiden  suchen :  eine  künstliche  Retention  der  Sekrete.  Bei  der  offenen 
Behandlung  fallen  diese  beiden  Momente  weg.  Von  einer  Verunreinigung 
der  Wunde  von  außen  kann  abgesehen  werden.  Eine  Infektion  durch  die 
Luft  lassen  wir  bekannUich  heutzutage  nicht  gelten.  Die  Kontaktinfektion 
ist  aber  durch  die  Lage  der  Dinge  ausgeschlossen.'* 

Referent  hat  zu  einer  Nachprüfunp^  dieses  Prinzips  bisher  nicht  den 
Mut  gehabt,  muß  sich  daher  eines  Urteils  enthalten.        de  Forestier. 


10. 
A,  Hofmann,  Zwei  durch  ihren  Ausgang  seltene  F&lle  von  skarla* 

tinöser   Entzündung    des    Mittelohrs.      Wratschebnaja    Gaseta. 

1903.  Nr.  8.  Petersburg. 

15  jährige  Bäuerin  mit  totaler  Taubheit  und  seit  4  Monaten  bestehender 
skarlatinöser  Ohreiterung  beiderseits.  Status:  fötide,  profuse  Eiterung; 
exzessive  Facialisparalyse  links;  Ohrmuscheln  abstehend;  hinter  den  Ohren 
Eitersäcke.  Beim  Pressen  der  Eiteransammlungen  hinter  den  Ohren  rinnt  der 
Eiter  reichlich  aus  den  Ohren.  Temperatur  39  ^  Bei  der  Operation  wird  links 
ein  groi^  Sequester  entfernt,  der  sich  als  Processus  mastoideus  erweist; 
trotzdem  derselbe  stark  usuriert  war,  war  die  Incisnra  mastoidea  deutiich 
erkennbar.    Die  Eiterung  sisterte  in  der  Folge,  die  Taubheit  und  Facialis- 
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paralyse  bliehen  bestehen.  Der  iweite  Fall  stellt  eine  merkwürdige  Spontan- 
heilung dar.  Eine  Otitis  ist  mit  Mastoiditis  komplisiert.  £s  besteht  deut- 
liche Fluktaation  Ober  dem  Processas,  schlitzförmige  Stenose  des  Gehör- 
ffangSy  VorwOlbnng  des  Trommelfells  nach  vorhergehender  versiegter  fiitMung. 
Kopfweh,  hohe  Temperaturen  und  Ödeme  durch  Nephritis  n.  s.  w.  Totale 
Bestitntion  ohne  Eingriffe,  keine  Parasentese.  Honnann  weist  swar  den 
Einwand,  die  «deutliche*  Fluktuation  sei  ein  ödem  gewesen,  surfick, 
Referent  hftlt  den  Einwand  jedoch  aufrecht.  de  Forestier. 


11. 

Ä.  fF.  Sacher,  Zur  Kasuistik  der  Kasensteine.    Wratschebnaja  Ga- 
seta. Nr.  14,  15.   1903.  St.  Petersburg- 
Fesselnd  geschriebener  Bericht  Ober  2  Fälle  von  Rhinolithen.     Der 
eine,  der  an  ein  Stück  Mörtel  erinnerte,  hatte  sich  um  ein  Sonnenblumen- 
samenkom,  wie  sie  in  Rußland  viel  gekaut  werden,  gebildet,  er  war  1,5  cm 
lang  —  1,0  cm  breit  und  0,5  cm  dick.    Gewicht  12  g.    Bestandteile: 
Wasser  und  organische  Stoffe      20,o0  Pros. 
Phosphorsaurer  Kalk  (P04)>Ca3    76,43     , 
Kohlensaurer  Kalk  CaCO'  3,57     » 

Im  übrigen  ist  der  Vortrag  für  den  allgemein&rztlichen  Leserkreis, 
für  den  er  bestimmt  ist,  sehr  erschöpfend  und  interessant  hergerichtet, 
auch  reichlich  mit  Literaturangaben  versehen.  Von  russischen  Autoren 
sind  mit  bemerkenswerten  Funden  Lunin  und  Ma^utin  angeführt,  ersterer 
extrahierte  einen  Nasenstein  von  3  cm  Lange,  2Vs  cm  Breite,  t  cm  Dicke, 
welcher  6,6  g  wog.  Ma^utin  fand  3  in  einer  Nasenh&lfte,  von  denen  keiner 
einen  Kern  besaO.  de  Forestier. 


12. 
G.  Ä.  Seienski,    Entzündung   der  Highmorshöhle  bei  Influenza. 
Medizinskoje  obosrenije.  1903.  Nr.  12.    Aus  dem  Jahresbericht  der  ftrst» 
liehen  Gesellschaft  in  Cherson. 

Als  Prophylaktikum  w&hrend  der  Influenzarhinitis  im  akuten  Stadium, 
rekommandiert  Selenski  ein  Schnupfpulver,  bestehend  aus  Kokain,  Menthol 
aa  0,12,  Bors&ure  und  Antipyrin  aa  0,8.    Sonst  Unwichtiges. 

de  Forestier. 


13. 
/>.  y.  Bogosiawski,  Zur  Frage  über  die  Fremdkörper  in  Ohr,  Nase, 
Mund,  Rachen  und  Kehlkopf.    Jahresbericht  der  Ärztlichen  Gesell- 
schaft in  Cherson.    Ibidem. 

Auf  3332  Kranke  fielen  72  mit  Fremdkörpern,  hiervon  im  Ohr  52,  in 
der  Nase  11,  6  im  Munde,  2  im  Kehlkopf,  1  im  Rachen.  Hervorzuheben 
ist  nur  ein  Fall  von  Aphonie,  der  durch  Accumulatio  ceruminis  bedingt  war. 

de  Forestier. 

14. 

Bonfiier,  La  paracousie  lointaine.  Annales  des  maladies  lel'oreille  etc. 
1903.  Nr.  2. 

Bonnier  versteht  unter  Paracousie  lointaine  die  Verstärkung  der 
Knochenleitung,  welche  sich  darin  äußert,  daß  eine  auf  periphere  Körper- 
stellen, seien  es  Knochen  oder  WeichteiJe,  aufgesetzte  Stimmgabel  im 
kranken  Ohr  gehört  wird.  Er  erklart  diese  Erscheinung  durch  Erschwerung 
des  Schallabflusses  aus  dem  kranken  Ohr  und  milH  ihr  eine  nach  Ansicht 
des  Referenten  zu  große  Bedeutung  bei  betreffs  der  Frühdiagnose  und 
Prognose  einer  Ohrerkrankung.  Den  Weberschen  und  Rinneschen  Ver- 
such verwirft  Bonnier.  Eschweiler. 
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15. 

Laurens,  Abc&B  c^r^bral  et  c^rebelleax  aTec  pbl^bite  da  sinas 
lateral   d*origine   otiqae.     Operation.     Gu^rison.    Annales  des 
maladies  de  Poreille  etc.  1903.  Nr.  2. 

Der  Titel  zeigt  den  Inbalt  an.  Bemerkeniwert  war,  daß  auch  der 
Abaseß  im  Scbl&fenlappen  von  dem  beBtebenden  perisinnOsen  Abszeß  aas 
induziert  war,  da  bei  der  Trepanation  auf  den  ScU&fenlappen  das  Tegmen 
tympani  et  antri  unverselirt  gefanden  worde.  Eschweiler. 


16. 
Romre  (Yalence),  Etade  cliniqae  sor  le  diagnostic  et  le  traite- 
ment  des  otites  moyennes  chroniqaes  dites  söcbes  d'origine 
naso-pharyngienne.    Ibidem. 

Die  in  Form  eines  Referats  gescbriebene  Arbeit  lAßt  sieb  im  Aassage 
nicht  wiedergeben.  Nene  Gesichtsponicte  enth&lt  sie  nicht  Roare  anter- 
scheidet  offenbar  nicht  zwischen  den  Residuen  alter  Katarrhe  and  den 
primftren  Erkrankungen  der  Labyrinthkapsel  und  der  Fenster. 

£schweiler. 


17. 

Eugku  FäUx  (Bukarest),  La  participation  de  l'oreille  moyenne 
dans  le  lupus  Tulgaire  et  la  löpre  des  Toies  a^riennes  8ap6- 
rieures.    ibidem.  sCr.  3. 

Felix  hat  20  Lupuskranke  und  10  LeprOse  (die  Diagnose  wird  nicht 
n&her  erörtert)  in  bezug  auf  den  Zustand  des  Ohres  untersucht  Bei  fast 
allen  bestand  Herabsetzung  der  Gebörschftrfe  infolge  von  katurrhalischen 
Erkrankungen  der  Tuba  und  des  Mittelohrs. 

Spezifische  Affektionen  wurden  nicht  beobachtet.        Eschweiler. 


18. 
M.  Lermoyez,  Le  traitement  cons^cutif  aux  Operations  faites  sur 
roreille.    Ibidem.  Nr.  4. 

Die  umfangreiche,  sehr  klar  geschriebene  Arbeit  yerrftt  in  jeder  Zeile 
den  erfahrenen  und  auch  mit  den  Erfahrungen  anderer  Tertrauten  Operateur. 
Zum  Referat  eignet  sich  dieselbe  wegen  ihres  didaktischen  Charakters 
nicht;  nur  möge  nicht  unerwähnt  bleiben,  daß  Lermoyez  in  jedem  Falle 
Yon  akutem  Empyem  des  Warzenfortsatzes  bis  ins  Antrum  yordringt  und 
erst  dann  ein  Zmoranulieren  des  Operationstrichters  erlaubt,  wenn  beim 
Politzer  sehen  Verfahren  kein  Eiter,  sondern  nur  Luft  aus  dem  Antrum 
geblasen  wird.  Bezüglich  des  Yerschlusses  der  retroaurikul&ren  Wunde  nach 
der  Totalanfmeißlung  will  Lermoyez  nicht  schematisieren,  empfiehlt  aber 
warm  den  sekundikren  Verschluß  per  granulationem,  wenn  die  Epidermisation 
schon  weiter  fortgeschritten  und  der  Heilungsverlauf  mit  Sicherheit  als 
ungestört  vorausgesehen  werden  darf.  Eschweiler. 


19. 
Banmer  (Paris),  Un  point  de  Physiologie  auriculaire.    Ibidem. 

In  einer  Sitzung  der  Acad^mie  des  sciences  (26.  Januar  1903)  hatte 
Marage  experimentell  nachzuweisen  yersucht,  dsiß  bei  der  Übertragung 
der  Stapesbewegungen  auf  das  Labyrinthwasser  keine  Massenbewegungen 
der  Enoolymphe  zustande  komme,  welche  die  Zilien  der  Hörzellen  bewein 
könnten.  Bonnier  macht  nun  geltend,  daß  der  Apparat  Marages  nicht 
den  anatomischen  Verhältnissen  beim  Menschen  entsprodien  habe.  Es 
habe  ein  dem  Ductus  endolymphaticus  entsprechendes  manometrisches 
Ventil  gefehlt  Nur  wenn  der  in  der  Perilymphe  suspendierte  Endolymphe 
ArehlT  t  Ohnnheilkiinde.  LX.  Bd.  ]  0 


146  IX.  Wissemchaftliche  RundBChao. 

sack  ein  solches  Ventil  habe,  könnten  und  müßten  Massenbewegungen  der 
Endolymphe  entstehen  bei  Druckschwankungen  in  der  Perilymphe. 

£schweiler. 

20. 

Comptured {ÜAdiid),  Imperforation  cong^nitale  du  conduit  auditif 
droit   Operation.  Guörison.    Ibidem. 

Bei  normaler  Ohrmuschel  fand  sich  ein  membranöser  Verschluß  des 
Gehörgangs  bei  dem  zwei  Jahre  alten  Kinde.  Compaired  spaltete  kreuz- 
förmig den  Verschluß  und  konstatierte  die  Anwesenheit  eines  Oehörgangs 
und  Trommelfells.  Heilung.  (Die  Beobachtnngsdauer  wird  nicht  angegeben. 
Ref.)  Eschweiler. 

21. 

Maljean,  Sur  denx  cas  de  surditä  hyst^rique  guöris  rapidement 
par  la  Suggestion  op^ratoire.    Ibidem.  Kr.  6. 

Der  Titel  zeigt  den  Inhalt  an.  Eschweiler. 


22. 

Seaura  (Buenos  Aires),  Occlusion  artificielle  et  th^rapeutique  de 
la  trompe  d*£ustache  comme  moyen  d'^yiter  Tinfection  dela 
caisse  d*origine  naso-pharyngienne  dans  les  cas  de  Perfo- 
ration de  la  membrane  du  tympan.    Ibidem. 

Segura  hat  bei  einem  Patienten,  der  an  rezidivierenden  Ohreiterungen 
bei  großem  Trommelfelldefekt  litt,  die  Tube  zur  Obliteration  gebracht,  in- 
dem er  den  passend  gebogenen  Gal?anokauter  durch  die  Nase  ins  Ostium 
pharyngeum  tubae  schob  und  hier  ergiahen  ließ.  Der  Kranke  blieb 
w&hrend  der  fQnf  Monate  langen  Beobachtungsdauer  frei  von  Rezidiven. 

Eschweiler. 

23. 
Compaired  (Madrid),  Volumineux  fibrome  du  pavillon  de  Toreille 
et  de  l'entr^e  du  conduit  auditif.  Revue  hebdomadaire  de  laryngo- 
logie  etc.    1903.    Nr.  9. 

Walnußgroßes  Fibrom,  welches  in  der  Concha  bis  in  die  Inzisura  inter- 
tragica  hinein  wurzelte  und  exstirpiert  wurde.  Glatte  Heilung. 

Lschweiler. 

24. 

Schmiegelow,  Gaus  es  de  la  surdi-mutitö.  Ibidem.  Nr.  19  (Vortrag  auf 
dem  Kongreß  in  Madrid). 

Von  den  Thesen  Schmiegeiows  sind  folgende  bemerkenswert: 
1)  wenn  ein  Kind  die  Konversationssprache  nur  in  2U  cm  oder  weniger  Ent- 
fernung hört,  so  wird  es  taubstumm,  falls  nicht  besondere  Sorgfalt  auf  das 
Lernen  der  Sprache  verwendet  wird. 

2)  das  Minimum  an  Gehörsch&rfe,  welches  zwecks  Erzi^ung  von  Wort- 
gehör erlangt  werden  muß  ist  für  g',  c',  g'  und  g^  resp.  ^I^woo,  ^juwwi 
Vsoooooo  und  Ysoooooo  des  normalen. 

3)  die  Prüfung  mit  der  Tonreihe  muß  durch  die  Prüfung  anf  Wort- 
und  Vokalgehör  ergänzt  werden,  um  die  für  den  Unterricht  vom  Ohr  taug- 
lichen Taubstummen  auszuwählen.  Eschweiler. 


25. 

Castex,  Causes  de  la  snrdi-mutit^.  Ibidem.  (Auszug  aus  einem  Vortrag 
ia  Madrid.) 

Der  Vortrag  enth&U  nichts  Neues.  Eschweiler. 
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26. 
Andrä  Bouyer  fiU^  Contribation  It  T^tade  de  Thyst^rie.   Troab- 
les  c^rebraux  d'apparence  otoi{&ne  ches   des  maladee  por- 
tears  d*algieB  maBtoidiennes.    Ibidem.  Nr.  20  u.  21. 

Die  Arbeit  enth&lt  drei  yon  Boayer  beobachtete  F&lle.  An  dar 
Hand  dieser  and  einiger  aas  der  Llteratar  entnommeDer  FAlle  bespricht 
der  Yeriasser  die  Symptomatologie  and  Diagnostik  derjenigen  hysterischen 
Erscheinnngen  seitens  des  Ohres,  welche  intrakranieUe  Komplikationen  Tor- 
tAoschen  können.    Keine  nenen  Oesichtsponkte.  £schweller. 


27. 

^tflfy  (Barcelona),  Traltement  consäcatif  aal  Operations  endo* 
anricalaires.    Ibidem.  Nr.  22. 

Der  Yortraff  enthält  teils  selbstverst&ndliche ,  teils  nnTerst&ndliche 
Batschl&ge  zar  Nachbehandlnng  nach  kleinen  blutigen  Eingriffen  in  der 
Paukenhöhle  vom  Oehörgang  her.  Eschweiler. 


28. 

Brunei  {?$x\a\  Traltement  des  otites  moyennes  aignes.  Ibid.  Nr.  23. 
Brunei  empfiehlt  bei  beginnender  Otitis  eine  reichliche  Biutentsiehang 
(drei  bis  vier  Blutegel)  am  Warzenfortsats  und  an  dem  Tragus.  In  den  (oehör- 
gang wird  Karbo^lyserin  geträufelt,  das  Ohr  wird  mit  einem  möglichst 
heitoi  Prießnitzscben  Verband  bedeckt  and  Patient  erh&lt  zweistandlich 
0,5  Natr.  salicyl.  Die  Parazentese  will  Brunei  nur  gemacht  haben,  wenn 
die  Schmerzen  anertrftgUch  bleiben.  Einen  besseren  UeiWerlauf  oder  eine 
Terhatang  etwaiger  Mastoiditis  glaubt  er  nicht  durch  sie  zu  erzielen. 
Gelegentlich  macht  Branel  nach  dem  Durchbrach  auch  yorsichtige 
Spülnngen  darch  den  Katheter  oder  er  sprizt  mit  einer  langen  Kanue 
Wasserstoffsuperoxyd  in  die  Paukenhöhle.  Drei  Krankengeschichten  ohne 
Besonderheiten.  Esc  h  weil  er. 

29. 

Bdk  (Breslau),  Über  die  antiseptische  Wirkung  des  Jodoforms. 
32.  Yersamml.  der  Deutschen  Gesellschaft  fdr  Chirurgie. 

Jodoform  wirkt  im  Beagenzglas  kaum  antiseptisch,  fast  ebensowenig 
mit  Organsaft  oder  -brei  bei  Luftzutritt,  besser  anaSrob  unter  Paraffin- 
aberschattung,  am  meisten  mit  Leber,  am  weniffstea  mit  Fett  und  Gehirn 
gemischt.  Granulationen  wirken  wie  Organe.  Nicht  Jod  ist  das  Wirksame, 
da  es  auch  bei  0-zutritt  abgespalten  wird,  sondern  ein  fester  Körper  Dfjod- 
azetylen.  Hieraus  ergibt  sich:  Jodoform  wirkt  auf  oberflächlichen  Wunden 
nichts  wohl  aber  in  Höhlen  bei  erschwertem  Luftzutritt ,  und  dann  besser 
wie  sJle  Antiseptika.  Budolf  Pause. 

30. 
Delsaux,  Paralysies   faciales  d'origine  otitique.    La  presse  oto- 
laryngologique  Beige.  Nr.  1.  Janvier  1902. 

Yerfasser  gibt  zunächst  eine  historische  Übersicht  aber  die  Literatur 
Yon  der  Yeröffentlichung  Triquets  im  Jahre  1857  an  bis  zur  Gegenwart 
and  teilt  dann  folgende  Krankengeschichte  mit: 

Z.  Elias,  35  Jahre  alt,  litt  an  Influenza.  Nach  10  Tagen  heftige 
Schmerzen  im  linken  Ohr.  Zwei  Tage  später  reichlicher  Blutausfluß  aus 
dem  Gehörgang.  Darauf  Nachlaß  der  Schmerzen,  aber  gleichzeitig  Parese 
der  ganzen  linken  Gesichtshälfte.  Diagnose:  Einfacher  akuter  Mittelohr- 
katarrh ohne  Eiterung  und  Trommelfeliperforation.  Behandlung:  Injektion 
Ton  Besorzin-Yaselin  in  die  Paukenhöhle.     Nach  6  Tagen  alle  Symptome 

10* 
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des  Sdittelobrkfttarrhs  Tersch wunden.  Die  Facialisparalyse  bestand  noch. 
Anwendung  des  konstanten  Stromes  10  Minuten  )ang  idle  zwei  Tage.  Voll- 
ständige  Heilung  nach  3  Wochen. 

Wurde  hier  die  Facialisparalyse  durch  eine  anormsle  Beschaffenheit 
des  Fall  epischen  Kanals  verursacht,  oder  bestsnden  knöcherne  Dehiszenzen 
in  der  Paukenhöhle?  Beide  Ursachen  sind  möglich«  aber  es  ist  nicht  er- 
forderlich, daß  der  Nerv  direkt  yom  Eiter  berührt  wird:  die  einfache  Kon- 
gestion der  Periosts  kann  eine  Gesichtshemiplegie  herbeiftkhren.  Auch  braucht 
die  Mittelohrentzündung  nicbt  eitrig  zu  sein,  wie  obige  Krankengeschichte 
zeigt.  Yerlasser  weist  die  Annahme  yon  Deleau  and  Roche  zurück, 
dau  K&lte  die  beinahe  konstante  Ursache  der  Facialisparalysen  sei  und 
verlangt,  daß  alle  derartige  Paralysen  der  Gesichtsnerven  vom  Ohrenarzt 
untersucht  werden  sollten. 

Bei  chronischen  Mittelohreiterungen  mit  Perforation  des  Trommelfells, 
Karies  Inder  Paukenhöhle,  kommen  Störungen  in  der  Innervation  der  Oesickts- 
muskeln  h&ufiger  vor.  Der  Ausbreitung  des  Nerven  entsprechend  kann  man 
angeben,  welcher  Ast  verletzt  ist  Nach  Ghipault  kann  dies  geschehen 
1)  am  Meatus  auditorius  internus,  durch  Wucherungen,  die  von  der  Pauken- 
höhle durch  das  Tegmen  tympani  gedrungen  sind,  unter  der  Dura  mater 
fortkriechen  und  den  Facialis  an  seiner  Eintrittsstelle  in  das  Felsenbein 
komprimieren;  2)  von  der  Tiefe  des  Meatus  auditorius  internus  bis  zur 
Schwelle  des  Aditus,  durch  knöcherne  l^ekrosen  dieser  Strecke  oder  durch 
Eiter,  der  von  der  oberen  Wand  des  Attik  kommt,  a)  Wenn  es  sich  um 
Labyrinthnefcrose  handelt,  so  tritt  in  ^s  der  FAlle  Facialisparalyse  ein, 
b)  der  Nerv  kann  auf  dieser  Strecke  (2)  durch  Eiter  gesch&digt  werden, 
der  aus  der  Höhe  kommt  und  wenn  dann  Dehiszenzen  am  Fall  epischen 
Kanal  bestehen,  so  kann  Beobachtungen  gem&ß  durch  Emporsteigen  des 
Eiters  den  Nerv  entlang  eitrige  Meningitis  entstehen.  3)  Bei  Warzenfortsatz- 
entzündungen  kann  der  Nerv  in  seinem  Verlauf  von  der  Schwelle  des  Aditus 
bis  zum  Foramen  stylomastoideum  gesch&digt  werden.  Die  vordere  Schale 
des  Warzenfortsatzes  ist  dann  kariös.  Auch  Fremdkörper  und  einfache 
Gerumenpföpfe  können  durch  Kompression  oder  Usur  der  hinteren  Wand 
des  &ui^en  Gehörgangs  eine  Fadalisnaralyse  bewirken. 

Die  Symptome  der  einzelnen  Äste  und  nach  Ghipault  folgende:  Bei  Ver- 
letzung des  Nerven  in  der  Gegend  des  Foramen  stylomastoideum  sind  die  Ge- 
sichtsmuskeln und  der  Styloglossus,  bei  Sch&digung  des  Fadalis  w&hrend  seines 
Verlaufs  durch  den  Warzenfortsatz  aui^erdem  noch  je  nach  der  Höhe  der 
Verletzung  die  Ohrmuskeln  und  der  M.  occipitalis  (N.  auricularis  posterior) 
paralytisch  und  subjektive  Ger&usche  und  Schmerzen  (Algacousie)  (M. 
stapedius)  vorhanden.  Ist  der  Nerv  auf  der  Strecke  von  der  Schwelle  des 
Aditus  bis  zum  Ganglion  ^eniculi  verletzt,  so  tritt  eine  Abweichung  des 
Velum  palatinum  ein  (Nervi  petrosi) ,  sitzt  die  Verletzung  höher,  so  ver- 
schwinden die  Geschmacksstörungen,  da  die  Fasern  des  Geschmacksnerven 
dem  Verlauf  des  Facialis  nur  folgen  vom  Ganglion  bis  zum  Ursprung 
der  Clorda.  Diese  Angaben  sind  indessen  nicht  absolut  zuverlässig  und 
über  die  Innervation  der  Muskeln  der  Paukenhöhle  besteht  noch  keine 
Einigkeit  Das  Alter  der  Mittelohrentzündung  ist  wertvoll  für  die  Lokali- 
sation der  Facialisverletzung.  Auch  die  Komplikationen  können  auf  den 
Sitz  der  Schädigung  hinweisen.  (Schwindel  oder  Gehörstörungen).  Es 
folgen  zwei  entsprechende  Krsnkengeschichten.  Hierauf  bespricht  Verfasser 
die  Prognose  der  Facialisparalysen,  die  von  dem  Sitz  der  Verletzung  abhängt 
Die  Behandlung  muß  fast  ausnahmslos  eine  chirurgische  sein.  Bei  einer  leichten 
Mittelohrentzündung  genügt  oft  eine  Parazentese.  Hieran  schließt  sich  eine 
Beschreibung  und  Besprechung  der  modernen  Ohrcbirurgie.  Braunstein. 

31. 
Buys,  Ed.,  Un  cas  d'abcös  c^r^bral  d*origine  otique  avec  mas- 
toldite  et  abcäs  p^ri-sinusien.  Operation.    Gu^rison.    Journal 
m^dical  de  Bruxelles,  14.  Novembre  1901.) 

Ein  llj&hriges  Kind  mit  linksseitiger  chronischer  Ohreiterung  zeigte 
seit  2  Monaten  ein  verändertes  Betragen,  es  wurde  unartig.     Eines  Tages 


IX.  WiuenschafUiche  RaDdsehaa.  149 

klagte  dasselbe  aber  heftiges  Kopfweb,  Terweigerte  die  Nahningsaafaabme, 
warf  sich  aofs  Bett  aad  Terfiel  sofort  in  einen  tiefen  Schlaf.  Bei  seinem 
£rwachen  sehr  aaffferegt,  gibt  es  keine  Antwort  auf  ihm  gestellte  Fragen. 
Dieser  wechselnde  Zustand  dauert  3  Tage.  Buts  fand  Anschwellung  Ober 
dem  Wanenfortsatz,  fötide  Eitemng  ans  dem  Unken  Gehörsang,  Trommelfell 
xerstört  und  die  Paukenhöhle  voller  Granulationen.  Doppelseitige  Stauungs- 
papille. Diagnose:  Mastoiditis,  endokranieller  Abssefi.  Operation:  Wenig 
Eiter  in  den  WanenfortsataseUen ,  im  Antrum  fötide  Granulationen.  Beim 
Erweitem  der  Operations  wunde  nach  hinten  Herrorquellen  von  unter  Druck 
stehendem  Eiter.    Freilegung  des  Eiterherdes.    Verband. 

Die  auAngliche  Besserung  dauerte  nicht  lange.  Die  Allgemeinsymptome 
wurden  schlimmer,  die  Stauungspapille  blieb.  Diagnose:  Gehirnabszeß.  Da 
Bnys  Eiter  um  den  Sinus  transversus  gefunden  hatte  und  das  Kind  beim 
Gehen  schwankte,  so  wurde  auf  das  Kieinhim  trepaniert.  Die  Punktion 
wurde  in  6  Terschiedenen  Richtungen  ausgeführt  onne  Resultat.  3  Tage 
sp&ter  leichte  Facialisparese  rechts,  Kind  wurde  komatös.  Jetzt  Eröffiiung 
der  mittieren  Sch&delgrnbe.  Nachdem  Dura  mater  kreusweise  eingeschnitten 
war,  Gehimhemie  und  daraus  spontane  Entieerung  yon  150  g  dünnen 
stinkenden  Eiters,  yollst&ndig  yerschieden  von  dem  nerisinuösen  Eiter. 
Einige  Stunden  nach  der  Operation  erhob  sich  das  Ilind  von  selbst  in 
seinem  Bett  und  trank  ohne  Hilfe.  Die  rechtsseitige  Stauungspapille  yer- 
schwand  4  Tage  nach  der  AbszeßerölFnung,  die  linke  bestand  noch  29  Tage. 
Die  Facialisparese  war  nach  der  Operation  yerschwunden,  aber  es  trat  nun 
eine  Parese  des  linken  Ocnlomotorius  auf  und  ihre  Symptome  giogen  nur 
langsam  zurück.  Der  langsame  Puls  yerschwand  nach  der  Operation,  aber 
er  blieb  noch  einige  Zeit  nnregelm&f^ig.  Als  auffallendste  Erscheinung  trat 
bei  dem  Kinde  w&hrend  der  Rekonyalessenz  eine  heftige  maniakalische  Auf- 
regung hervor,  die  l&uger  als  2  Monate  anhielt.  Der  geistige  und  intellek* 
tnelle  Zustand  des  Kiades  l&fit  jetzt  nichts  in  wünschen  übrig ,  es  besucht 
die  Schule  wieder.  Interessant  ist  nach  Buys  Ansicht  in  diesem  Falle, 
nicht  nur  die  fortdauernde  Fieberlosigkeit  des  Knaben  und  die  Phase  der 
maniakalischen  Aufr^j^ng  w&hrend  der  Rekonyalessenz,  sondern  noch  mehr 
das  gleichzeitige  Vorhandensein  zweier  endokranieller  Abszesse  ohne  irgend- 
einen Znsammenhang  untereinander.  Braunstein. 


32. 
W.  Lassen,  Beitr&ge  zur  Diagnose  und  Therapie  der  Kleinhi  rn- 
abszesse.  Beitrüge  zur  klinischen  Chirurgie.  Bd.  XXXIX.  3.  Heft.   1903. 

Nach  einer  historischen  Übersicht,  in  der  auch  die  otologische  Literatur 
gebührend  gewürdigt  wird,  berichtet  Verfasser  über  10  im  st&dtischen  Kranlcen- 
hause^zu  Karlsruhe  behandelte  Kleinhimabszesse. 

Ätiologie:  In  allen  Fällen  chronische  Ohreiterung  (Grunert 
91  Proz  chronische,  9  Proz.  akute  Ohreiterung).  Von  den  Patienten  stand 
1  im  Alter  yon  1-10,  4  im  Alter  yon  10—20,  und  5  im  Alter  yon  20—30 
Jahren. 

Anatomie:  Prim&re  Ursache  war  in  6  F&Uen  Cholesteatom  der 
Paukenhöhle,  und  zwar  in  2  F&llen  im  Kuppelraum,  5 mal  war  das  Tegmen 
tympani  arrodiert  oder  nekrotisch,  aber  nur  l  mal  hatte  sich  ein  epidaraler 
Ab»eß  der  mittleren  Sch&delgrnbe  angeschlossen,  niemals  ein  Schl&fen- 
lappenabszei^.  In  2  Fällen  war  kein  Cholesteatom  vorhanden,  nar  entzünd- 
liche Sklerose  des  Warzenfortsatzes  und  eitrige  Mastoiditis.  Der  Weg  der 
Infektion  ließ  sich  einmal  mit  Sicherheit  entlang  der  Aknatikasscheide 
durch  die  hintere  Pyramidenwand  yerfolgen  und  von  da  ans  zu  einem  birn- 
großen  Abszeß  im  Kleinhirn.  Die  begleitende  Sinusthrombose  war  sekun- 
d&rer  Natur.  In  6  F&llen  war  Sinusthrombose  Ursache  des  Abszesses. 
Eine  zirkumskripte  Wegleitung  im  Knochen  zu  dem  Hirnabszeß, 
die  Koch  besonders  hervorhebt,  iie!i  sich  jedoch  bei  der  aasi^edehnten  Er- 
krankung des  Warzenfortsatzes  und  Sinus  nicht  finden.  Retrograder 
yenüser  Transport  oder  yenüse  Embolie  verursachte  einmal  den  Abszeß 
der  anderen  Kleinhlrnhemisph&re  bei  dem  doppelseitigen  Abszeß.    Der  Sit  z 
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der  Absiesse  war  6 mal  links,  4iDal  rechti.  1  mal  dopp^lMftig,  im 
GegeoBatz  zu  Körners  ßtatistik,  nach  der  die  rechtsseitigen  bftnfiger  yot- 
kommen.  Als  Seltenheit  ist  der  doppelseitige  Abszefi  anzusehen 
(Okada  unter  165F&Uen  nur  2);  1.  die  Lage  der  Abszesse  war  in  SFUlfn 
lateral,  Imal  medial.  Ein  doppelter  Abszeß  in  einer  Kleinhirn- 
hemispb&re  lateral  und  mediai  fand  sich  in  2  Fällen.  Unsicher  war 
die  ursprfingliche  Lage  in  4  F&Ilen,  Komplikationen  bestanden  in  allen 
Fällen;  3 mal  2.  Kleinhimabszefi,  8  mal  Sinus  und  Jngularistfarombose, 
4  mal  Eztradural-  und  perisinuöser  Abszei)  der  hinteren  Sch&delgrube, 
3  mal  Leptomeningitis  serosa,  2  mal  Leptomeningitis  purulenta  diffusa,  4  mal 
zirkumskripte  Leptomeningitis.  Schwere  Sepsis  wird  in  3  Fällen  angegeben. 
Niemals  wurde  als  Komplikation  des  Kleinbimabczesses  ein  Grof  himabszeß 
beobachtet 

Symptome:  Initial  Stadium  schwer  erkenntlich,  da  es  sich  zu 
wenig  Yon  einer  Verschlimmerung  des  Ohrieidens  oder  des  Abszesses  unter- 
scheidet .  Latenzstadinm ließ  sich  meist  beobachten .  Geringe  Symptome 
des  Abszesses  waren  indessen  auch  während  der  Latenzzeit  vorhanden: 
Geringer  Kopfschmerz,  Depression,  Unbehagen,  geringe  abendliche  Tempe- 
ratnrsteigerungen.  bie  gentigten  aber  bei  ihrer  Geringfügigkeit  und  Viel- 
deutigkeit nicht,  um  den  Verdacht  auf  bestehenden  Abszeß  zu  rechtfertigen. 
Der  Übergang  in  das  manifeste  Stadium  erfolgte  in  8  FäUen  nicht  ganz 

Elötzlicfa,  sondern  innerhalb  2—14  Tagen,  in  2  Fällen  aber  plötzlich.  Die 
ymptome  im  manifesten  Stadium  sind  abhängig  tou  der  Eiterung,  dem 
Hirndruck,  dem  fl erdsitz  und  von  der  OruDdkrankheit  Abhängig 
▼on  der  Eiterung  sind  Störungen  des  AUgemeinbefindens ;  Fieber  (38,3— 40,5  <^^ 
bestand  in  8  Fällen;  2  Fälle  waren  fieberios.  Von  den  Hirndruck- 
symptomen ist  das  früheste  der  Kopfschmerz.  Er  war  in  9  Fällen 
vorhanden.  Als  Einleitung  des  manifesten  Stadiums  fand  sich  Kopfschmens 
in  allen  9  FäUen  und  trat  etwas  froher  oder  gleichzeitig  mit  dem  Fieber 
auf.  Mit  dem  Kopfschmerz  kommt  auch  gleichieitig  Druckerapfindlichkeit 
des  Schädels  vor.  Besonders  charskteristisch  für  Kleinhimabszeß  ist 
(t.  Beck)  eine  Druckpunktstelle  Tierfingerbreit  hinter  dem  Warzenfortsatz. 
Auffallendes  Symptom  des  allgemeinen  Himdrucks  bilden  die  Störungen 
des  Sensoriums  und  der  Psyche,  wobei  die  Antworten  fast  immer 
fast  völlig  klar  und  richtig  sind.  Erbrechen  war  in  4  Fällen  vorhanden, 
in  2  fehlte  es.  Schwindel  wird  in  6  Fällen  erwähnt,  Pnlsverlang- 
samung  fand  sich  nur  in  3  Fällen  t^O— 68  in  der  Minute)  Beschleunigung 
(128  Schläge)  2  mal,  in  2  Fällen  war  derPnls  diebrot  und  2 mal  aussetzend. 
Stauungspapille  fand  sich  3  mal,  2  mal  auf  der  Seite  des  A  bszesses.  Die 
Herdsymptome  des  Kleinhirnabszesses  sind  entsprechend  der  Funktion 
des  Kleinhirns  nicht  so  prägnant  wie  beim  Großhimabseei^.  Zerebellare 
Ataxie  wurde  Imal  beobachtet  Starker  Schwindel,  Hinterhaupts- 
schmerz erzeugen  zusammen  mit  der  zerebellaren  Ataxie,  Nacken- 
steifigkeit und  Kopfnickerkrampf  beim  Patienten  eine  für  Klein- 
hirnerkrankung charakteristische  Kopf-  und  Körperhaltung: 
der  Patient  hält  den  Kopf  YöUig  steif  und  nach  der  Seite  der  Erkrankung 
hingeneigt.  Beim  Aufrichten,  oft  sogar  im  Liegen,  stützt  er  den  Hinterkopf 
mit  der  Hand  oder  hält  den  Kopf  zwischen  den  Händen.  Die  schiefe 
Kopfhaltung,  Caput  obstiffum,  nach  der  kranken  Seite  wird  von 
Koch,  Okada  und  Körner  nicht  erwähnt,  aber  von  ▼.  Beck  als  wich- 
tiges Symptom  für  Kleinhimabszeß  und  Extraduralabszeß  der  hinteren 
Schädelgrube  angesehen.  Nackenschmerz  und  Nackensteifigkeit 
ist  bei  Kleinhimabszeß  meist  sehr  ausgeprägt  Nystagmus  fand  sich  4 mal, 
unregelmäßige  Atmung  2mal,  konjugierte  Augenbewegung  Imal. 
Symptome  des  Terminalstadiums  sind  tiefes  Koma,  Atemlähmung,  Puls- 
lähmung, Temperatursteigerung. 

Diagnose:  1)  im  Verlauf  einer  chronischen  Otitis  media  setzen  nach 
kurzen  Prodromi  ziemb'ch  plötzlich  schwere  Aligemein-  und  Hirasymptome 
ein,  die  sich  stetig  verschlimmern.  2)  Der  Obrbefund  gibt  die  prä- 
disponierenden liAomente,  3)  die  Allgemein  Symptome  weisen  deutlich  auf  eine 
intrakranielle  Erkrankung  hin,  4)  die  Lokaldiagnose  des  Kleinhimabszesses 
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wird  geitellt  mm  dem  Fehlen  Ton  Sprach*  und  motoritchen  HerdsymptoiL., 
trotx  sonst  schwerer  Himdmcksymptome,  ein  Beweis,  das  der  Abszefi  rem  von 
der  motorischen  Zone  liegt,  also  wahrscheinlich  nicht  im  Großhirn;  dann  aus 
den  charakteristischen  Anieichen.  Hierauf  wird  die  Differentialdiagnose 
besprochen.  Die  Diagnose  des  Kleinhimabssesses  ist  vor  der  Operation 
eine  Wahrscheinlichkeitsdiagnose.  £s  gelang  nur  2 mal  den  Kleinhimabsseß 
▼or  der  Operation  einwandsfrei  an  diagnosusieren. 

Prognose:  Ohne  Operation  absolut  schlecht  Von  den  8  operierten 
Fftllen  wurden  3  geheilt,  5  starben. 

Therapie:  Die  Indikation  der  AbsießerOilhuDg  kann  bei  sicherer 
Diagnose  nicht  iwelfelhaft  sein,  man  kann  auch  sagen,  daß  sie  noch  in 
jedem  Stadium  ausgeführt  werden  mnl(.  Sogar  eine  begleitende,  nicht 
JEU  ausgebreitete  Meningitis  gibt  keine  absolute  Kontraindikation.  In  lülen 
FiUlen  mit  KleinhimabszeßTerdacht  wurde  die  Probepunktion  oder  Inxision 
aosgefQhrt,  die  in  allen  F&llen  bis  auf  t  sum  Ziele  ftüirte.  Hierauf  fokt 
eine  Beschreibung  der  Technik  der  Operation.  Nach  Mitteilungen  über  die 
Ka<Abehandlunff  und  den  Krankheitsyeriauf  nach  der  Operation  folgen  die 
ausftlhrlichen  Krankengeschichten  der  10  FAlle.  Braunstein. 


33. 
Dt.  W.  A.  Nagel  und  Dr.  A,  Samoyioff',  Einige  Versuche  über  die 

Übertragung   von    Schallschwingungen    auf  das   Mittelohr. 

Archiv  fOr  Physiologie.   1898.  S.  505. 

Die  Paukenhöhle  eines  frischen  Tier- (Hammel)  kopfes  wurde  als  Gas- 
kammer in  Verbindung  mit  einer  König  sehen  empfindlichen  Flamme  yer- 
wandty  das  TrommelfeU  durch  Schall  in  Schwingungen  yersetst  und  die  Re- 
aktion der  Oasflamme  wfthrend  dessen  im  rotierenden  Spiecel  betrachtet  Die 
Gaszufabrung  geschah  durch  diknne  Troikarts,  die  durch  die  Tuba  Enstachii 
eingeführt  worden,  ohne  daß  hierbei  die  Funktion  des  schallleitenden  Appa- 
rate gestört  wurde.  Zur  Ableitung  des  Leuchtgases  zum  Brenner  wurde  die 
Paukenhöhle  yon  der  Unterseite  des  Schadeis  her  angebohrt,  da  ihre  Wand, 
stark  verdünnt,  sich  als  Bulla  ossea  (auditiva)  blasig  yorwölbt  In  dieses 
Loch  wurde  ein  Gnmmiscbtauch  luftdicht  eingesetzt^  der  zu  einem  Brenner 
ans  Platin  mit  sehr  feiner  Öffnung  fl^hrte.  Wird  nach  diesen  Vorbereitungen 
(n&here  Beschreibung  s.  Original)  das  Trommelfell  in  Schwingungen  yersetst, 
so  reagiert  die  Flamme  des  Platinbrenners  deutlich  auf  dieselben.  Der  Ver- 
such laßt  sich  auch  am  Lebenden  ohne  Anbohrong  der  Paukenhöhle  mit 
einem  durch  die  Tuba  elngelührten  T- Schlauch  ausfahren,  dessen  einer 
Sehenkel  mit  der  Gasleitung  kommuniziert,  w&hrend  der  andere  zur  empfind- 
lichen Gasflamme  fahrt. 

Bei  einem  gut  gelungenen  Präparate  ist  die  Reaktion  des  Trommelfells 
und  damit  der  Flamme  recht  empfindlich.  Die  Töne  der  einmal  gestrichen«! 
Ofctaye,  auf  einer  hölzernen  Lippenpfeife  heryorgebracht,  erxeugten  noch  auf 
7«  m  Abstand  deutlich  Schwingungen.  Wurde  dicht  yor  dem  in  den  Gehör- 
gang eingeführten  Rohre  gesungen,  gesprochen  oder  gepfiffen»  so  antwortete 
die  Flamme  mit  sehr  starken  Schwingungen.  Selbst  auf  leises  Flüstern  re- 
agierte sie. 

ZuD&chst  wurden  nnn  Versuche  über  die  Wiedergabe  der  Vokalschwin- 
gongen  gemacht,  die  ergaben,  daß  die  gezeichneten  Flammenkunren  erheb- 
lich mehr  Details  zeigten,  als  der  gewöhnliche  Königsche  Flammenapparat, 
weil  eine  in  der  denkbar  günstigsten  Weise  geditanpfte  Membran,  ein  frisches 
tierisches  Trommelfell  znr  Aufnahme  der  Schwingungen  diente  an  Stelle  der 
in  der  König  sehen  Kapsel  yerwendeten  Gummimembran. 

Dann  wurden  einige  Versuche  ausgeführt,  die  hinsichtlich  der  Frage  der 
»kraniotympanalen*  Schallleitung  yon  Interesse  sind.  Eine  Stimmgabel,  yon 
der  yorher  festgestellt  war,  daß  sie,  yor  den  Gehörgang  gehalten,  Trommel- 
fell und  Flamme  zum  Schwingen  brachte,  wurde  schwingend  auf  einen 
Sch&delknochen  des  Hammelkopfes  gesetzt  und  deutlich  eine  Reaktion  der 
Flamme  beobachtet.  Diese  wurde  yerst&rkt,  wenn  die  äußere  Mün- 
dung des  Gehörganges  yerschlossen  wurde.    Der  Versuch  zeigte, 
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daß  die  Scbwingnngea  des  Trommelfells  olgektiv  stArker  werden,  wenn  der 
Oehörgang  nach  außen  abgeschlossen  wird,  daß  also  offenbar  aie  Schwin- 
gungen Tom  Knochen  auf  die  Luft  des  Qehörganges  und  von  dieser  auf  das 
Trommelfell  übertragen  werden  können. 

Daß  die  kraniotvmpanale  Leitung  diesen  Namen  wirklich  Terdient,  also 
das  Trommelfell  bei  £rscbatterung  der  Kopfknochen  durch  einen  tönenden 
Körper  wirklich  ein  wichtiges  Mittelglied  zur  Übertraf  ung  der  Schwingungen 
auf  das  innere  Ohr  darstellt,  zeigte  auch  ein  anderer  versuch.  Nachdem  die 
Stelle  an  dem  Hammelschftdel  aufgesucht  worden  war,  auf  welche  man  die 
tönende  Stimmgabel  aufsetzen  mußte,  um  möglichst  starke  Flammenreaktion 
zu  erhalten,  wurde  das  Trommelfell  am  Mitschwingen  gehindert»  indem  ge- 
schmohEenes  Paraffin  oder  Quecksilber  in  den  Gehörgang  gegossen  wurde. 
Die  kraniotympanale  Reaktion  fehlte  jetzt,  d.  h.  die  Flamme  zeigte 
nicht  die  geringste  Reaktion  auf  die  aufgesetzte  Stimmgabel.  Nach  Aus- 
gießen des  Quecksilbers  reagierte  sie  wie  zuvor.  Dann  wurde  noch  der 
Bert  hold  sehe  Versuch  best&tigt  NatQrlich  beweisen  alle  diese  Versuche 
nicht»  daß  es  nicht  außer  der  kraniotympanalen  Leitung  auch  eine  direkte 
kraniale  durch  den  Knochen  zum  inneren  Ohr  gebe.  Braunstein. 


34. 

Dr.  Marcel  Lermoyez,  La  suppuration  du  labyrinthe.  Sa  Chirurgie. 
La  Presse  m^dicale,  1.  Fövrier  1902. 

200  F&Ue  von  Labyrintheiterungen  wurden  in  Deutschland  sesammelt, 
aber  soweit  Verfasser  die  Literatur  kennt,  wurde  in  Frankreich  bisher  kein 
Fall  veröffentlicht  Therapie  und  Chirurgie  behandeln  mit  Erfolg  die  Mittel- 
ohrerkrankungen. Die  ältesten  Otorrhöen  heilen  nach  Eröffnung  des  Warzen- 
fortsatzes, der  TotalaufmeiMung.  Auch  leistet  die  heutige  Chirurgie  etwas 
bei  den  zerebralen  Komplikationen  der  Otitiden. 

Aber  .un  organe  a  6tö  oubli^  par  nous,  mais  non  par  le  pus:  c*est 
Toreüle  interne'*.  Grande  hierfQr  sind  das  Dunkel,  welches  die  Symptomato- 
logie der  LabyrintherkrankuDgen  umhtült,  die  Schwierigkeit  der  patholo- 
gischen Anatomie  des  inneren  Ohrs  und  überhaupt  die  Bedenken  des  Chirurgen 
vor  dem  Eingriff. 

Die  labyrintbftre  Eiterung  ist  die  h&ufigste  Komplikation  der  Ohreite- 
rung. Die  ifntzandungserreger  können  auf  dref  verschiedenen  Wegen  vom 
Mittelohr  zum  LabyrinUi  gelangen:  1.  auf  dem  Blutwege,  Infektion  des  Laby- 
rinths durch  septische  Embolien  bei  Parotitiden,  2.  vom  Schftdelinnem,  In- 
fektion im  Laufe  einer  Zerebrospinalmeningitis ,  3.  vom  Ohr  aus.  direkter 
Übergang  der  Eiterung  vom  Mittelohr  auf  das  innere  Ohr.  Vertasser  be- 
handelt nur  diese  dritte  Form  der  Erkrankung. 

Normalerweise  gibt  es  keinen  Weg  fflr  die  Eiterung  vom  mittleren  auf 
das  innere  Ohr.  Das  ovale  und  runde  Fenster  sind  durch  fibröse  Membranen 
geschlossen.  Der  Eiter  kann  also  nur  durch  gelegentliche,  traumatische  oder 
pathologische  Offnungen  eindringen. 

Selten  entsteht  bei  einer  Schftdelbasisfraktur  eine  Labyrintheitemng: 
normal  ist  die  Sch&delhöhle  aseptisch  und  eine  Eiterung  zeigt  sich  erst, 
wenn  das  zerrissene  Trommelfell  das  Ohr  nicht  mehr  schützt  gegen  eine  In- 
fektion von  außen. 

Zwei  operative  Eingriffe ,  au  deren  Berechtigung  Verfasser  zweifelt, 
können  eine  Labyrintheiterung  verursachen :  a)  die  Punktion  der  Membran 
des  runden  Fensters,  b)  die  Extraktion  des  Steigbügels.  Eine  unbeabsich- 
tigte Eröffnung  des  Labyrinths  kann  auch  eintreten:  a)  bei  ungeschickter 
äiraktion  von  Fremdkörpern  aus  dem  Äußeren  Gebörgang,  b)  bei  un- 
geschickter Parazentese  des  Trommelfells,  c)  bei  der  TotalaufmeiMung. 

Wenn  die  Eröffnung  des  Labjiinths  an  der  inneren  Seite  des  Aditus 
stattfindet,  dort  wo  der  Canalis  semicircularis  extemus  vorspringt,  so  ist  die 
Gefahr  verb&itnism&ßi|^  gering.  Aber  wenn  sie  im  Niveau  des  ovalen  Fensters 
geschiebt  und  der  Steigbügel  herausgerissen  wird,  dann  bat  der  Eiter  einen 
breiten  Weg  zum  Labvrinth  und  in  den  meisten  Fallen  folgt  dann  der  Tod. 

Jedoch  die  h&ungsten  tympano-labyrintbären  Kommunikationen  sind 
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pathologischer  N«tar.  Fast  immer  hat  eine  chronische  Ohreiterang  die 
Scknld.  In  den  F&llen  Ton  Otitis  acuta  handelt  es  sich  sehr  oft  nm  eine 
ScharlachotiUs. 

Yerfasser  behandelt  nan  die  pathologische  Anatomie,  beschreibt  die 
Verl»^tungsweise  des  Eiters  ins  Labyrinth,  die  Wege,  die  den  Eiter  Tom 
Labyrinth  in  die  Sch&delböhle  fahren,  die  normalen  Kommnnikationen  zwischen 
Labyrinth  nnd  Sch&delinnem  nnd  die  pathologischen. 

BeiQglich  der  Symptomatologie  unterscheidet  Verfasser:  1.  die  Symptome 
der  Eiterung,  2.  die  Symptome  der  Lokalisation.  Unter  den  ersteren  ist  das 
Fieber  Ton  geringer  Bedeutung.  Es  fehlt  sehr  oft.  Das  Fieber  hat  nur  dann 
einen  diagnostischen  Wert,  wenn  es  nach  der  TotalaufineUtelnng  fortbesteht 
und  jede  endokranielle  Komplikation  auMeschlossen  ist 

Zu  den  Symptomen  der  zweiten  ^tegorie  gehören  die  Zeichen  tob 
Hyperästhesie  und  An&sthesie  nach  Verletzung  des  Schnecken«  und  der  Vor- 
honierTen. 

Auf  eine  Sch&digung  des  Schneckennerven  weisen  das  Ohrensausen 
<Hyperasthe8ie)  und  die  l^ubheit  (An&sthesie);  auf  eine  solche  des  Vorhof- 
nerren  der  Schwindel  und  Nystagmus  (Hyper&sthesie),  der  Verlast  des  Orien« 
tierungSTermögens  und  des  Raumsinnes  (An&sthesie). 

in  V\rirkuchkeit  können  die  Verhaltnisse  Terwickelter  sein,  und  Ver- 
fasser hat  keine  Theorie  aufstellen,  sondern  bei  der  jetzigen  Unsicherheit 
physiologischer  Ansichten,  einige  bestimmte  Merkzeichen  angeben  wollen, 
weiche  bei  Eingriffen  leiten  können. 

Verfasser  Dehandelt  noch  die  Entwicklung  der  Erkrankung  ohne  Be- 
handlung und  nach  Eingriffen,  ihre  Diagnose,  die  Symptome  Tor  und  nach 
der  Total&ufmeißelung. 

Die  Indikationen  fOr  die  Eröffnung  des  Labyrinths  sind  nur  sympto- 
matisch nach  des  Verfassers  Ansicht,  fiierauf  folgt  eine  Beschreibung  der 
notwendigen  Technik.  Braunstein. 

35. 

Blanckard,  M(jdecln-major  k  Douai,  Gontribution  h  Tätude  des 
blessures  de  roreille  par  balles  de  revolyer.  Bot.  hebdom. 
29.  novembre  1902. 

Verfasser  teilt  die  Beobachtung  eines  Kranken  mit,  der  infolge  eines 
Schosses  in  das  rechte  Ohr  die  Symptome  des  Schwindels  und  der  Taubheit, 
dann  eine  Blutung  aus  dem  Ohr  und  eine  Paralyse  des  rechten  Gesichts- 
nenren  zeigte.  Einige  Tage  sp&ter  trat  ein  reichlicher  Eitererguß  und  Qe- 
schmacksstörungen  auf,  gleichseitig  mit  der  Verletzung  der  Chorda  tympani. 

Die  Anwendung  der  X-Strahlen  Terriet  den  Sitz  des  Geschosses  nicht. 
Nach  einen  Monat  kehrte  der  Kranke  zu  seiner  Familie  zurück,  ohne  daS^ 
sich  bis  dabin  Komplikationen  gezeigt  hatten.  Die  Facialisparalyse  und 
Otorrhöe  bestand  aber  noch. 

Bei  dieser  Verletzungsart  werden  folgende  zwei  Symptome  unterschieden: 

1.  die  unmittelbaren  Symptome  sind  Benommenheit^  Schwindel,  zuweilen 
Synkope.  Ein  heftiger  Blntausfluß  deutet  auf  die  Zeireißung  eines  großen 
Gefäßes.    Sehr  h&ufig  ist  die  Facialisparalyse; 

2.  die  aakund&ren  Folgezustände  sind  Schwindel,  sekundäre  Blutungen, 
Facialisparalysen  infolge  von  sp&teren  Entzündungen.  Der  Verlust  des  Ge- 
hörs ist  meistens  ein  definitiver.  Trifft  das  Geschoß  den  Trigeminus,  so 
treten  oft  atrophische  Augenstörungen  ein.  Die  unmittelbar  nach  den  Schuß 
eintretende  Synkope  kann  als  Ursachen  haben:  die  Trommel feilruptor,  die 
Verletzung  des  inneren  Ohrs  oder  die  Gehirnerschütterung.    Braunstein. 


36. 

Cazin  (Paris),    Absc^s    osseux    aberrants    consöcutifs   k  Totite 

moyenne.    Congräs  frangais  de  Chirurgie,  stonce  du  2t  octobre  19U2. 

Verfasser  sah  einen  Abszel2  an  der  unteren  Gegend  des  Seitenwand- 

beines,  der  sich  im  Verlauf  einer  eitrigen  Mittelohrentzündung  nach  Influenza 
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sebildet  hatte.  Er  trepanierte  soertt  den  sehr  dmckempfindlichen  Warsen- 
lortsatK,  ohne  Eiter  zu  finden.  Dann  öffnete  er  den  weiter  nach  rOckw&rts 
liegenden  Abszeß,  und  fand  4  cm  nach  oben  und  hinten  vom  &ofieren  Gehör- 
ig eine  spontane  öflfhung  im  kSeitenwandbein,  deren  Gmnd  die  verdickte 
ira  mater  bildete,    Heilung  in  ca.  5  Monaten.  Braunstein. 


g«ni 
Um 


37. 
Garis  (Bmxelles),  Garie  de  la  pointe  da    rocher,   consecative  k 
ane  otite  moyenne  chronique.  Gongrte  fran^s  de  chimrgfe,  s6ance 
da  2  t  octobre  1902. 

Goris  behandelte  ein  24j&hrige8  M&dchen,  das  seit  2  Monaten  über 
Sehstömnffen,  Kopfschmerzen  kli^gte  nnd  bedenkliche  AUgemeinsrmptome 
zeigte.  Eane  genaue  Untersuchung  legte  den  Gedanken  nahe,  dap  es  sieb 
um  eine  an  der  Spitze  des  Felsenbeins  liegende  Verletzung  handelte,  die 
Folge  einer  chronischen  Mittelohreiterung.  Nach  Ausr&umnng  des  Mlttel- 
obrs  wurde  das  Schl&fenbein  trepaniert,  so  daß  sich  der  Schl&fenlappen 
leicht  in  die  Höhe  heben  ließ.  Dann  wurde  ein  Sequester  an  der  Spitze  des 
Felsenbeins  entfernt,  worauf  alle  Störungen  der  Gesundheit  schwanden. 

Braunstein. 


38. 

Charles  E,Finiajf,  Complicaciones  graves  de  la  Otitis  purulenta. 
RoTista  de  medicina  y  cirurgia  de  la  Habana.    Mayo  10,  1903. 

Finlay  gibt  eine  Beschreibung  der  Komplikationen  der  eitrigen  Mittel- 
ohrentzflndang,  die  sich  mit  den  bisherigen  Anschauungen  nicht  deckt.  Es 
erscheint  ihm  sehr  fraglich,  daß  eine  nicht  ganz  leichte  Otitis  media  auf  das 
Mittelohr  beschr&nkt  bleiben  könne.  Denn  die  Schleimhaut  der  Pauken- 
höhle setzt  sich  fort  in  die  Zellen  des  Warzenfortsatzes.  Er  h&lt  es  fOr 
einen  Irrtum ,  von  einer  Ausdehnung  oder  der  Gefahr  einer  Ausdehnung  der 
Entzündung  der  Paukenhöhle  auf  die  Warzenfortsatzzellen  zu  sprechen,  da 
nachgewiesen  sei,  daß  bei  einer  akuten  Mittelohrentzündung  die  Mastoid- 
zellen  sich  an  der  allgemeinen  SchleimhautentzünduDg  des  Mittelohn  be- 
teiligen. Verfasser  hat  in  zahlreichen  F&llen  bei  akuter  Mittelohreiterung 
eine  Entzündung  und  selbst  Eiterung  des  Warzenfortsatzes  gefunden. 

Als  Komplikationen  der  akuten  und  chronischen  Mittelohreiterung  führt 
er  an:  Pachj^eningitis  externa,  Extraduralabszeß,  Subduralabszeß,  Gehim- 
abszeß,  Gehirnulzerationen,  Thrombophlebitis  eines  Sinus,  Tox&mie,  Pyftmie 
und  äeptik&mie.  Verfasser  hat  je  zwei  F&Ue  von  Gehimabszessen  und 
Thrombophlebitis  des  Sinus  lateralis  und  eine  Tox&mie  nach  chronischer 
Ohreiterung  behandelt.  Nach  seiner  Erfahrung  soll  zur  Eröffnung  des  Warzen- 
fortsatzes  geschritten  werden,  wenn  die  Otitis  bei  lokaler  Behandlung  nicht 
in  ca.  4  Wochen  heilt,  und  sofort,  wenn  sich  Schmerz  und  eine  Anschwellung 
über  dem  Proc.  mast.  zeigt.  Braunstein. 


39. 
Barton  B,   Potts,    The   indications    for    operative   Intervention 
in  Middle  ear -Suppuration.    The  american  Journal  of  the  medical 
sciences,  Philadelphia  and  New-Tork,  Vol.  126.   Nr.  1.  July  1903. 

Eine  Ohreiterung  wird  heute  nicht  mehr  so  gleichgültig  behandelt  als 
früher,  da  bekannt  ist,  daß  eine  Erkrankung  des  Ohres  den  allgemeinen 
Gesundheitszustand  des  Körpers  untergraben  kann.  Intrakranielle  Kompli- 
kationen sind  besonders  gef&hrlich.  Die  Ursache  der  Eiterung  zu  entdecken, 
ist  die  wichtigste  Aufgabe  der  Diagnose.  Wenn  es  sich  um  z&hen  Schleimeiter 
handelt,  so  liegt  fast  immer  eine  Erkrankung  der  Tuba  oder  des  Nasenrachen- 
raums vor.  Ist  aber  die  Eiterung  serös  oder  käsig,  und  besonders  profus 
und  langdauemd,  so  handelt  es  sich  um  die  Paukenhöhle  und  den  Warzen- 
fortsatz. Findet  sich  bei  letzterer  ein  Sequester  in  der  Paukenhöhle,  so 
muß  er  nach  chirurgischen  Begeln  behandelt  werden.    Für  leichten  Abflnß 
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des  Eiters  ist  za  sorgen.  Wird  bierdorch  keine  Heilonff  ersielt,  so  ist  eine 
Operation  nötig,  nnd  es  fragt  sieb,  ob  eine  TotalaufmeiSeInng  am  Platze  iiet, 
ob  das  Antrum  oder  der  Warzenfortsatz  soll  eröffnet  werden. 

Bei  lloktnierender  Anscbwellnng  binter  dem  Obr  ist  der  Weg  gewiesen, 
ToraDsgesetzt,  daf  k^ine  DrOsenanschwellnng,  Farnnkel  oder  Otitis  externa 
▼orliegt  lAan  darf  sich  nicht  t&uscben  lassen,  wenn  infolge  eines  Eiter- 
ergnsses  in  den  Gehöreang  die  Anscbwellnng  Tersch windet.  Die  Entzündung 
kann  tiefer  sitzen.  Lokale  Sebmerzbaftigkeit  ist  ein  wichtiges  Zeichen.  Die 
nO^te  Sebmerzbaftigkeit  findet  sich  gewöhnlich  fiber  dem  Antrum,  nnd  eine 
danemde  Sebmerzbaftigkeit  Aber  dieser  Stelle  deutet  sicher  auf  eine  Ent- 
zftBdnng  der  tieferen  Gewebe.  Sebmerzbaftigkeit  an  der  Warzenfortsats- 
spitze  ist  nicht  Ton  solcher  Bedeutung. 

Aber  Sebmerzbaftigkeit  kann  in  sehr  alten  Fftllen  fehlen,  dann  ist  durch 
einen  Sklerosierungsprozeß  der  Warzenfortsatz  umgewandelt;  anstatt  zellu- 
lirer  Struktur  finden  sich  Schichten  hart  und  dicht  wie  Elfenbein. 

Sehr  wichtig  ist  die  Vorwölbnng  der  oberen  GehOrgangswand  und  ihrer 
Bedeckung.  Sie  iU  ein  sicheres  Zeichen  einer  Antrumeiterung  und  spricht  fftr 
die  Notwendigkeit  einer  Operation.  Bei  Erwachsenen  ist  der  Allgemeinzustand 
▼on  Bedeutung.  Kinder  leiden  oft  lange  Zeit  an  Mastoiditis,  ohne  daß  der 
AUgemeinzustand  dsmnter  leidet,  w&brend  ErwachBone,  besonders  wenn 
kein  Eiterabfioß  möglieh  ist,  sich  bald  schwer  krank  fühlen.  Bei  Erwach- 
senen tritt  seltener  Fieber  auf  als  bei  Kindern,  wenn  es  sieb  nicht  um  Pyftmie« 
ftüle  und  solche  mit  septischer  Thrombose  bsndelt. 

Verfasser  bespricht  die  Symptome  bei  Sinusthrombose  und  intrakra« 
niellen  Komplikstionen,  die  im  Eiter  gefundenen  Mikroorganismen ,  die  Fa- 
cialisparalyse  und  epileptische  Anftllle.  Er  spricht  sich  für  die  Notwendigkeit 
des  operatiTen  Eingriffs  aus.  Es  ist  besser  einmal  zu  viel,  als  einmai  zu 
wenig  zu  operieren.  Verfasser  spricht  sieh  gegen  die  Anwendung  tou  Blut- 
egeln bei  akuter  Mastoiditis  aus.  Eine  ausreichende  Inzision  des  Trommel- 
fells und  der  GehOrgangswand  sei  Torzuziehen.  Der  Eröffnung  der  Pauken- 
höhle sollen  reichliebe  beiße  Ausspülungen  folgen,  110~114<>F.,  anfangs 
mehrmals  stündlich,  dann  alle  2—3  Stunden,  in  der  Zwischenzeit  soll  der 
Warzenforisatz  mit  trockener  Hitze  bebandelt  werden  (Beutel  mit  beil^em 
Wasser  oder  Salz).  Feuchte  Bedeckungen  sind  zu  meiden.  Nach  den  Ans- 
pülungen soll  die  Wunde  mit  Kompressen  und  Binden  bedeckt  werden. 

Ulte  schafft  zuweilen  Erleichterung,  aber  sie  darf  nie  lünger  als  48 
Stunden  angewandt  werden.  Wenn  dann  die  Symptome  wiederkehren,  so  ist 
das  ein  Zeichen,  dai^  die  K&lte  zwar  die  Symptome,  nicht  aber  die  Entzün- 
dung beeeinflußt.  K&lte  sollte  nie  bei  Streptokokkusinfektion  angewandt  wer- 
den« Wenn  die  milderen  Mittel  nicht  helfen,  so  ist  die  Eröffnung  des  Warzen- 
fortsatzes notwendig.  Verfasser  bespricht  die  Indikationen  für  die  ein&che 
AufmeiMung  und  die  Totalaufineißelung.    Es  folgen  7  Krankengeschickten. 

Braunstein. 


40. 

Norval  H,  Pierce  (Chicago),  Über  den  Wert  der  Elektrolyse  in  der 
Tuba  Eustachii. 

Die  Anwendung  der  Elektrolyse  bat  eine  große  Ausdehnung  gewonnen, 
seit  der  Veröffentlicbunic  tou  Duel,   dem  aber  nicht  die  Priorität  gebührt 

Verfasser  wandte  einen  Edison  sehen  elektrischen  Strom  Ton  HO  Volt 
an.  Der  negatiye  Pol,  ein  Goldbougie,  wurde  in  die  Tuba  eingeführt;  der 
positive  Pol  war  ein  Schwamm,  den  der  Patient  in  der  Hand  hielt.  Zwanzig 
Kranke  wurden  auf  diese  Weise  bebandelt,  und  Verfasser  glaubt  aus  seinen 
Resultaten  folgende  Schlüsse  ziehen  zu  können: 

1.  Bei  Sklerose  ist  die  Elektrolyse  nutzlos. 

2.  In  den  meisten  F&llen  von  Katarrh  übertrifit  sie  keinesfalls  die  an- 
deren, bisherigen  Behandlungsmethoden. 

3.  Bei  einigen  Fällen  von  geringem  Exsudat  in  der  Gegend  des  Isthmus 
kann  ihre  Anwendung  von  einigem  Wert  sein.  Braunstein. 
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41. 

BouyeTf  Mastoalgie  cbez  ane  malade  atteinte  de  Cholesteatome. 
Soci^t^  de  m^decine  et  de  Chirurgie  de  Bordeaux,  6  mars  1903. 

Eine  22  Jahre  alte  Stickerin  mit  alter  doppelseitiger  Otitis  media  klagte 
seit  2  Tagen  Qber  heftige  Schmerzen  im  rechten  Ohr,  AnfUlen  Ton  Kopf- 
schmerz und  Schwindel.  Keine  erbliche  Belastong,  bisher  keine  Nerven- 
schwäche.  Sie  ist  jetzt  leicht  erregt  und  zeigt  Par&sthesien  des  Halses. 
Patientin  litt  mit  5  Jahren  an  Masern,  doppelseitiger  eitriger  Otitis  media. 
Seitdem  lange  Perioden  fast  Tollst&ndiger  Tanbheit. 

Knochenleitung  rechts  aufgehoben,  links  erhalten,  Perzeption  durch  Luft- 
leitung rechts  negativ,  links  sehr  schwach.  Rechts  ein  sehr  aosgedehntet 
Cholesteatom  im  Oehörgang,  eine  breite  Verbindung  bildend  zwischen  An- 
trum,  Paukenhöhle  und  Gehörgang.    Facialis  frei. 

Der  rechte  Warzenfortsatz  druckempfindlich.  Hierzu  kamen  die  Sym- 
ptome eines  heftigen  Kopfschmerzes^  Qefflhl  des  Schwindels,  der  HinfiUli^eit 
und  Lichtscheu.  Man  dachte  an  eine  zerebrale  Komplikation ;  aber  Tempe- 
ratur, Puls  und  die  Reflexe  waren  normal.  Der  neuropathischen  Natur  dee 
Leidens  entsprechend:  plötzlicher  Schmerz,  diffus  und  oberfl&chlich  ohne 
sichtbare  Gewebever&nderung.  Nach  Annahme  von  Hysterie  entdeckte  man 
eine  Einengung  des  Gesichtsfeldes.  Den  nächstfolgenden  Tag  Hemih3rper- 
ästhesie  der  ganzen  rechten  Seite  und  Besserung  der  Erkrankung  des  inneren 
Ohrs  durch  lokale  Behandlung.    Aber  die  Allgemeinsymptome  blieben. 

Nach  14tfldger  Beobachtung  derselbe  Aligemeinzustand,  der  Schwindel 
ist  vorherrschend,  ohne  subjektive  Ohrger&usche.  Patientin  beschreibt  eine 
Drehbewegung  der  Umgebung,  diese  Illusion  geht  in  Halluzination  über,  in 
die  Vision  von  B&umen  und  w&ldem.  Verfasser  stellt  die  Diagnose  auf  eine 
hysterische  Neurose.  Er  stellt  eine  Kranke  vor,  die  seit  2  Jahren  an  Pseudo- 
schwindel,  hysterischem  morbus  M^ni^re  leidet,  und  vergleicht  die  beiden  F&Ue 
miteinander,  die  er  für  analog  hält.  Braunstein. 


42. 

Eschfveiler,  Transplantation  und  erster  Verband  nach  derTotal- 
aufmeißelung.  Verhandl.  der  Deutschen  otolog.  Geseilschaft  auf  der 
12.  Versamml.  in  Wiesbaden  am  29.  u.  30.  Mai  1903.  Bei  G.Fischer,  Jena. 

Verfasser  empfiehlt  die  primäre  Transplantation  eines  T  hier  seh  sehen 
Lappens  auf  die  sauber  ausgekratzte  Warzenfortsatzhöhle ;  vorausgesetzt, 
daß  weder  Dura  noch  Sinus  freiliegen.  Der  möglichst  danne  Thiersch sehe 
Lappen  wird  durch  einen  langen  iichmalen  Streifen  von  Vioformgaze  fixiert, 
welcher  auch  zur  Ausfallung  des  Mittelohrs  und  Andrücken  des  Stacke- 
sehen  Lappens  hinten  unten  dient.  Die  retroaurikuläre  Wunde  wird  mit 
Gatgut  vernäht.  «Der  erste  Verband  bleibt  14  Tage  liegen.  Nach  Abnahme 
desselben  ist  die  retroaurikuläre  Wunde  verheilt  und  die  Warzenfortsatz- 
höhle mit  Epidermis  austapeziert  Die  weitere  Behandlung  besteht  in  fort- 
gesetzter, ziemlich  lockerer  Behandlung  mit  einem  Vioformgazestreifen.  Den 
Vorzug  der  Vioformgaze  erblickt  Verfasser  in  der  Möglichkeit,  den  ersten 
Verband  so  außerordentlich  lange  liegen  lassen  zu  können,  und  in  der  Gra- 
nulationsbildung beschränkenden  Wirkung  des  Vioforms.  In  keinem  der  von 
ihm  behandelten  5  Fälle  von  Totalaufmeißelung  brauchte  Verfasser  zu 
Atzungen  mit  Argentum  nitricum  zu  greifen.  Weiterhin  wird  die  starke  faul- 
niswidrige  Wirkung  des  Vioforms  vom  Verfasser  hervorgehoben. 

Da  Verfasser  mit  der  in  den  Apotheken  hergestellten  Vioformgaze 
schlechte  Erfahrungen  gemacht  hat,  bereitet  er  sich  die  Gaze  selbst,  und 
zwar  nach  folgendem  Schmieden  sehen  Rezept  aus  der  Bonner  chirur- 
gischen UniversitäUklinik  (Deutsche  Zeitschr.  f.  Chirurgie,  Bd.  LXI.  S.  552). 

,10  g  Vioform  werden  zunächst  mit  50  g  Alkohol  abs.  zu  einem  homo- 
genen, dünnen  Brei  sorgfältig  vermischt.  Dies  geschieht  deswegen,  weil  das 
feine  Pulver  sich  mit  Wasser  nur  sehr  schwer  mischt.  Zu  dem  Brei  werden 
unter  beständigem  Umrühren  500  g  Wasser  zugefügt,  in  welchem  vorher  10  g 
Zucker  und  25  g  Glyzerin  aufgelöst  sind.   Bei  sorgfältiger  Herstellung  dieser 
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FlflMigkeit  ist  dann  das  Yioform  ftaPent  gleichm&ßiff  darin  ferteilt  ent- 
halten. Dann  werden  in  sie  hinein  feine,  aofgerollte  Mnllblnden  eingelegt, 
etwa  10  Binden,  wie  wir  sie  im  Gebrauch  haben,  12  cm  breit  and  5  m  lang. 
Diese  saugen,  indem  man  sie  einige  Male  aneinanderpreßt,  das  obige  FlQssig- 
keitsquantum  ohne  Rückstand  auf,  und  zwar  dringt  hierbei  das  sehr  fein 
Terteilte  Vioform  mit  großer  Gleichmäßigkeit  bis  ins  Innere  jeder  Rolle  ein. 
Die  getränkten  Binden  werden  in  einem  warmen  Räume  etwa  12  Stunden 
lang  getrocknet  (aber  nur  so  lange,  daß  sie  sich  nicht  absolut  trocken,  son- 
dern immer  noch  etwas  feucht  anffiblen).  Dann  werden  sie,  wie  alle  an- 
deren Yerbandstoffe,  sterilisiert  und  sind  cum  Gebrauch  fertig.** 

Grunert. 

43. 

Politzer,  Verfahren  zum  frahzeitigen  Verschlull  der  WundhOhle 
nach  operativer  Eröffnung  des  Warzenfortsatzes.  Wiener 
med.  Wochenschr.  Nr.  30.   1903. 

Das  Verfahren  des  Verfassers  hat  den  Zweck ,  in  Fällen  von  Mastoid- 
operation  bei  akuter  Mastoiditis  die  Heilang,  welche  je  nach  der  Größe  der 
gebildeten  Mastoidealhöhle  eine  verschieden  lange  Zdt  in  Anspruch  nimmt, 
zu  beschleunigen.  Er  empfiehlt  es  besonders  für  solche  Fälle,  bei  «denen  das 
erweichte  Enochengeffige  des  Warzenfortsatzes  ohne  Eröffinung  des  Äntmms 
ausgeräumt  wurde**.  Aber  erst  dann  will  er  es  bei  diesen  Fällen  angewandt 
wissen,  «wenn  sich  die  Höhle  mit  gut  aussehenden  Granulationen  aberzogen 
hat  und  die  Wundfläche  keine  eitrige  Absonderung  zeigt*.  In  den  Fällen, 
wo  das  Antrum  eröffnet  ist,  soll  es  nicht  eher  in  Anwendung  kommen,  ehe 
durch  Ausfallung  des  Antrums  mit  Granulationen  die  Paukenhöhle  gegen  die 
retroaurikuläre  Höhle  vollkommen  abgeschlossen  ist 

Das  Verfahren,  den  frahzeitiffen  Verschluß  der  Wundhöhle  herbeizn- 
fahren,  besteht  darin,  «daß  die  mit  gesunden  Granulationen  ausgekleidete 
Wundhöhle  mit,  in  einem  kleinen  Glaskolben  geschmolzenem,  sterilisierten 
Paraffin  ausgegossen  wird,  und  daß  nach  Erstarren  der  Masse  die  Wund- 
ränder mittelst  Naht  oder  durch' Mi  che  Ische  Klammern  vereinigt  werden**. 

Die  mitgeteilten  genauen  Krankeneeschichten  illustrieren  am  besten  die 
Brauchbarkeit  des  Verfahrens.  Im  1.  Falle  wurde  es  am  7.  Tage  nach  der 
Operation  angewandt,  3  Tage  später  wurde  der  Kranke  geheilt  entlassen. 
Der  Bestand  der  Heilung  ist  7  Monate  lang  kontrolliert  Im  2.  Falle  An- 
wendung des  Verfahrens  15  Tage  nach  der  Operation,  17  Taee  später  wurde 
der  Patient  geheilt  entlassen.  Weitere  Notizen  darfiber,  ob  der  Bestand  der 
Heilung  kontrolliert  ist,  fehlen.  Auch  in  zwei  weiteren  Fällen  waren  die  Er- 
folge aberraschend.  Grunert. 

44. 
Dr.  Fritz  ßartmann.   Die  Klinik  der  sogenannten  Tumoren  des 
Nervus  acusticus.    S.-A.  aus  d.  Zeitschr.  f.  Heilkunde.    1902. 

In  einer  fesselnden  Darstellung  gibt  Hartmann  nach  26  selbst  beob- 
achteten und  aus  den  (auch  Ohren-)  Fachschriften  gesammelten  Fällen  die 
Klinik  der  GeschwOlste  des  Akustikus. 

Als  Hauptergebnis-  der  Arbeit,  deren  eingehendes  Durcharbeiten  den 
Ohrenärzten  nicht  dringend  genug  empfohlen  werden  kann,  sind  folgende 
Sätze  zu  betrachten  (S.  46). 

»Das  charakteristischste  Bild  unserer  Erkrankung  liefern  diejenigen 
Fälle,  in  denen  komplette  nervöse  Taubheit  mit  allerlei  Funktionsstörungen 
leichteren  Grades  von  selten  der  Organe  der  hinteren  Schädelgrube  sich  ver- 
gesellschaftet.**   Trotz  der  technischen  Schwierigkeiten »glaube  ich  mit 

Nachdruck  darauf  hinweisen  zu  mOssen,  daß  der  operative  Eingriff  bei  un- 
serer Erkrankung  —  eine  durch  die  Natur  der  Erkrankung,  die  strenge  und 
so  außerordentlich  typische  Lokalisation,  die  charakteristische  A  us  seh  al- 
ba rkeit  der  Tumoren,  wie  selten  bei  einem  Krankheitsbilde,  wohlbegran- 
dete  ärztliche  Forderung  ist**.  Rudolf  Pause. 
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45. 
Prof.  E.  Zaufai,  Beitrag  zur  Unterbindung  des  zentralen  Endet 
der  Yena  jugnlaris  int.  nacb  Durchtrennung  der  Clavicula 
bei    otogener    septischer    Sinusjugularisthrombose.     Prager 
med.  Wochenschr.   20.  Sept.  t903. 

Bezugnehmend  auf  die  Arbeit  Grunerts:  „Zur  Frage  der  Grenzen  der 
Operationsmöglichiceit  otogener  Sinusthrombosen"  (dieses  Archiv.  Bd.  LIX), 
teilt  Verfasser  einen  Fall  mit,  bei  welchem  nacb  dem  Vorschlage  Granertz 
die  Clavicula  der  rechten  Seite  durchtrennt  und  die  Vena  jugularit  tief  unten 
unterbunden  wurde. 

21  jähriger  Student,  aufgenommen  am  22.  Mftrz  1903. 
Seit  den  10.  Lebensjahre  rechtsseitige  chronische  Otorrhöe  und  zeit- 
weilige Schmerzen.  9  Tage  vor  der  Aufnahme  plötzlich  hohes  Fieber ,  Er- 
brechen und  Schüttelfrost.  T&gliche  Schattelfröste,  bis  Patient  als  typhus- 
yerdäehtig  ins  Kranlcenhans  aufgenommen  und  von  dort  in  die  KltniJc  des 
Verfassers  verlest  wurde. 

Status:  Kräftiger  Mann,  schwer  krank  aussehend;  Sensorinm  frei. 
Bdderseits  Keuritis  optica.  Rechter  Warzenfortsatz  stark  druckempfindlich, 
ohne  äußerliche  Veränderungen;  Kopfknochen  rechts  bei  Perkussion  schmerz- 
haft. Sehr  empfindliche,  strangartige  Resistenz  am  vorderen  Rande  des 
Stemodeidomastoideus  bis  in  die  Gegend  der  Clavicula  herabreichend.  Im 
äuf^eren  Gehörgang  fötides,  eitriges  Sekret  und  Cholesteatommassen.  Trommel- 
fell fehlend,  innere  Paukenhöhlenwand  granulierend. 

Hörprüfung:  Weber  nach  rechts  lateralisiert,  Rinne  rechts  negativ, 
laute  Stinmie  rechts  20  cm,  FlQstersprache  2  cm ;  links  normale  Hörfähigkeit 
Milz  vergrößert;  Lunge  und  Herz  normal.   Harn  frei.  Temperatur  40,5 ^ 
Puls  100.    Im  Laufe  des  Tages  Abfall  der  Temperatur  auf  35,6  <». 

23.  März.  Temperatur  39,7  <>,  Puls  80,  gut 
Jugularisuuterbindung  nach  Durchtrennung  der  Clavicula. 

10  cm  langer  Hautschnitt  am  vorderen  Rande  des  rechten  Stemocleido- 
raastoideus.  Vena  jngul.  Int.,  von  entzfindeten  Gewebe  umgeben,  gelblich 
verfärbt  und  verdickt,  doch  nicht  thrombosiert.  Beim  Verfolgen  nach  ab- 
wärts wird  2  cm  vor  der  EinmQndung  in  die  Anonyma  der  Abschlußthrombns 
gefunden. 

Um  diese  Gegend  besser  tibersehen  zu  können,  wird  die  Clavicula  1 V«  cm 
Jateralwärts  vom  Stemoclaviculargelenk  durchtrennt  und  abgezogen.  Punk- 
tion des  freien  Venenstflckes  gibt  dunkelrotes,  flQssiges  Blut  (keine  Mikro- 
organismen). Die  Vene  wird  doppelt  unterbunden  und  nach  aufwärts  ge- 
schlitzt; Entleerung  reichlicher  Mengen  braunroten,  fötiden  Sekretes.  ~ 
Verlängerung  des  Hantschnittes  bis  zur  Spitze  des  Proc.  mastoideus.  Frei- 
legung der  Jugularis  bis  1  cm  unter  dem  Kieferwinkel  und  Eröfi^aung  der- 
selben. Spaltung  der  V.  facialis  comm.  d.,  welche  bis  3  cm  vor  ihrer  Ein- 
mündungssteile mit  Jauche  erfüllt  war. 

Nach  der  Operation  Klagen  über  Schmerzen  beim  Schlucken.  Husten. 
Kein  Schüttelfrost  mehr.    Temperatur  37,7  o. 

24.  März.  Temperatur  36,4  ^  Puls  6S.    Hustenreiz. 

Radiltale  Anfmeii^elung  nach  Zaufal  und  Freilegnng  des  Sinus  sigmoid. 
dext.  Der  vertikale  Schenkel  des  T-förmigen  Hautschnittes  geht  in  den 
oberen  Wnndwinkel  des  Unterbindungshautschnittetf.  Antrum  kommuniziert 
mit  Sulcus  sigm.  und  ist  ebenso  wie  die  Paukenhöhle  mit  Granulationen, 
Eiter  und  Cholesteatom  ausgefüllt.  Mittlerer  Teil  des  Sinus  besitzt  keine 
AuJlere  Wand;  die  gelbgrau  verfärbte,  stark  verdickte  und  teilweise  ezulze- 
rierte  innere  (zerebrale)  Wand  liegt  frei.  Diese  Halbrinne  geht  nach  unten 
in  einen  leeren  Kanal  über,  in  welchen  man  mit  der  Sonde  bis  zum  Bulbus 
vordringen  kann.  Freilegung  dieses  Sinusteiles  und  Schlitznng.  Bulbus  nicht 
freigelegt.  An  der  Umbiegungsstelle  des  Sinus  sigmoid.  in  den  Transversus 
1  cm  langer  Thrombus,  an  der  freiliegenden  Fläche  mil>farben  und  zerfallen. 
Die  äu^re  Wand  des  Transversus  noch  auf  2  cm  vom  Thrombus  aufwärts 
verdickt  und  leicht  granulierend;  Inhalt  scheinbar  flüssig.  Der  obere  Ab- 
schlul^thrombus  ?rird  bis  auf  die  zerfallenen  Partien  unberührt  gelassen. 
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Nack  der  Opention  leichte  Parese  dei  Mond-  oad  Aageaastes  des 
Nerv.  facialiB  dezt. 

26.  Mtau  Schmenen  aof  der  Bmst,  Husten,  reichliches»  schlelaig- 
eitriges  Spotam  (Bronch.  difT.).    Abeodtemperatur  39,5  o. 

27.  Min.  Verbandwechsel:  In  der  Ualswande  kein  jauchiges  Sekret; 
in  der  retroauriknl&ren  Wände  Tom  Uulbiis  her  eitriges,  abelriechendes  Se- 
kret   Nach  den  Verband  Temperator  40,4  <>  mit  SchOttelfrost 

28.Mflrs.  Temperatnr  38,'i^   Viel  Hasten.    Abends  39,3  <». 

4.  ApnL  Schmersen  in  der  rechten  Sehl&fengegead.  Abssef  anter  dem 
rechten  Mnsc  temporalis. 

y  April.  Spaftnng  des  Absiesses.  Zwischen  InnenflAche  des  Unter« 
kiefera  nnd  der  Qlaadnla  snbmaxillaris  ein  Fistelkanal,  der  sich  10  cm  mit 
der  Sonde  nach  oben  Terfolgen  l&ßt  (entsf^^chend  dem  Verlauf  der  Vena 
ÜBciaL  eomm.),  und  aas  welchem  sich  auf  Dmck  reichlich  £iter  entleert* 
Qoere  Dnrchtrennung  tou  Haut,  Fassie  und  Muskel  aber  dem  Jochbogen, 
ErAffiinng  der  Abssel^hAhle  und  Drainage  bis  zur  Öffnung  des  Fistelkanals 
mit  JodoforsBoase« 

8.  Mai.  In  der  Gegend  der  Claficula  Abstoßung  Tsrschieden  großer 
Kaochenstacke,  Teile  der  bei  der  Dorchtrennung  gequetschten  Claficula. 

30.  Anpist  Geheilt  Bewegung  des  Armes,  Halses  und  Kopfes  ▼oll- 
kommen frei. 

Verfasser  stimmt  der  Ansicht  Grane rts  ToUkommen  bei,  daß  die 
Unterbindung  der  Jngnlaris  nahe  ihrer  EinmOndnng  in  die  Anonyma  auch 
ohne  Trennung  der  (äaricula  mö|^ch  ist,  auch  daß  man  immer  zuerst  Ter* 
suchen  soll,  ohne  Schltsselbeindttrchtrennun?  zum  Ziele  zu  kommen  (forciertes 
Abziehen  der  Clavicnla,  eventuell  bis  zur  Subluxation  und  Hochlagerung  der 
Schalter). 

•  begegnet  jedoch  das  Isolieren  der  Vene  im  Ghrunde  der  Wunde  und 
das  UmfCmran  der  Ligatur  großen  Schwierigkeiten,  ganz  besonders  aber  ist 
es  unmöglich,  sich  davon  zu  aberzeugen,  daß  die  Ligatur  auch  ganz  gewiß 
um  eine  ganz  gesunde  Partie  der  Vene  zu  liegen  kommt,  dann  möge  mit  der 
Dnrchtrennung  der  Glavicala  Raum  geschafft  werden  zur  gefahrlosen,  un- 
gehinderten Arbeit  in  der  Tiefe  und  zur  Prafang  der  Abgrenzuog  des  Ab- 
Bchlußthrombns  gegen  das  gesunde  Venenrohr,  eventuell  zur  Punktion  und 
Aspiration.  Wenn  irgendwo,  so  muß  ganz  besonders  in  dieser  höchst  gefthr- 
lichen  Gegend  der  chirurgische  Grundsatz:  freies  abersichtUches  Operations- 
feld, zur  Anwendung  kommen.''  D allmann. 


46. 
Kreisckmanrif    Die    Bedeatung    des    Ohrenschmerzes.     Sammlung 
zwangloser  Abhandlungen  aas  dem  Gebiete  der  Nasen-,  Ohren-,  Mund  und 
Halskrankheiten.  Bd.  VII,  Heft  4  bei  0.  Marhold,  Halle  a  S.  1904. 

Verfasser  bespricht  vom  ailgemein-arztlichen  Gesichtspunkte  aus  die 
Bedeutung  des  Ohrenschmerzes  in  seiner  Mannigfaltigkeit  bezaglich  der  Art, 
der  Lokaltsation,  der  Ursachen  und  der  sehr  differenten  faktischen  Be- 
deutung. Dadurch,  daß  er  seine  Aasf abrangen  auf  einer  abersichtiichen  Schil* 
derung  der  komplizierten  anatomischen  Verhältnisse  der  sensiblen  Ohrnerven 
basieren  l&ßt,  gelingt  es  ihm,  die  so  wechselnde  Lokalisaüon  des  Ohr- 
schmerzes und  die  h&ufige  Irradiation  desselben  dem  Verständnis  des  Lesers 
zu  erschließen. 

Far  die  Fachkollegen  bietet  die  Abhandlung  nichts  Neues. 

Grunert. 

47. 
Derselbe^  Steinbildung  in  der  Paukenhöhle.  Verhandl.  der  Deutschen 
otolog.  Gesellschaft  auf  der  12.  Versammlung  in  Wiesbaden  am  29.  und 
30.  Mai  1903  bei  G.  Fischer,  Jena. 

Bei  einem  1 1  j&hrigen  Knaben  rechtsseitige  Ohreiterung  seit  dem  frOhesten 
Lebensalter.    £iter  fötid,  oft  mit  Blut  vermischt    Keine  Schmerzen.    Im 
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2.  Leben^ahre  woffen  einer  sieb  rings  um  das  Obr  erstreckenden  Anschwel- 
lung mehrfachen  Einschnitte,  die  viel  £iter  entleerten.  Der  Abgang  Ton 
KnochenstQcken  ist  damals  nicht  bemerkt  worden.  Eine  weitere  Benandlung 
war  unterblieben.  Der  Grund  des  mit  fötidem  Eiter  erfOllten  Gehörganges  in 
seiner  ganzen  Peripherie  mit  Granulationen  besetzt.  „Im  Zentrum  dieses 
Granulationswalles  findet  sich  eine  weiiigelbliche  Masse,  die  bei  fiachtiger 
Betrachtung  an  Cholesteatom  denken  l&ot.  Die  Sondenuntersuchung  steUte 
jedoch  fest,  daß  es  sich  um  einen  harten,  nicht  eindrflckbaren  Körper  han- 
delte, der  yerh&ltnism&ßig  leicht  beweglich  war  und  fahrte  zu  der  Annahme, 
es  handle  sich  entweder  um  einen  Sequester  oder  Fremdkörper ''.  Mittelst 
des  winkligen  Löffels  zutage  gefördert,  zeiete  der  durch  Absp&Ien  von  Blut 
und  Sekret  befreite  Fremdkörper  die  Gr(we  einer  Erbse,  eine  annfthemd 
kuglige  Gestalt  und  eine  leicht  rauhe  Oberfl&che.  Er  gewährte  das  Aussehen 
eines  Stackes  Mörtels  oder  Bimssteins,  d.  h.  eines  porösen  Gebildes,  tob 
dessen  Außenfl&che  Ean&lchen  in  das  Innere  zu  ziehen  schienen,  bei  loser 
Berahrung  zerbrach  das  Konkrement  und  zerfiel  in  drei  ann&heiad  gleiche 
TeUe;  kleine  Partikelchen  des  Pr&parates,  getrocknet  und  zerrieben  unter 
das  Mikroskop  gebracht,  erschienen  bei  durchfallendem  Lichte  als  dunkle 
drusige  Gebilde.  Einzelne  Teilchen  hatten  kristallinisches  Gefage,  doch  Ton 
nicht  genau  zu  bestimmender  Form.  Zusatz  von  Schwefels&ure  rief  eine  leb- 
hafte Gasentwicklung  hervor.  Im  weiteren  Verlauf  erhebliche  Abnahme  der 
Ohrdterung. 

Auf  Grund  der  mikroskopischen  Untersuchung  eines  entkalkten  Kon- 
krementteiles  kommt  Verfasser  zu  der  Ansicht,  daß  bezOglich  der  Entstehung 
des  Konkrements  es  wahrscheinlich  ist,  daß  ein  im  Verlaufe  der  Eiterung 
gebildeter  Knochensequester  in  der  Paukenhöhle  liegen  geblieben  ist.  win 
die  Lacken  des  Sequesters  haben  sich  Eiter-  und  namentlich  rote  Blutkör- 

Serchen,  wie  aus  der  Pigmentbildung  zu  schließen  ist,  eingenistet,  und  auf 
ieses  Gebilde  hat  alsdann  die  Prfljupitation  der  Kalksalze  stattgefunden. 
Gleichzeitig  haben  sich  dann  Epidermisschollen  angelagert,  die  nun  ebenfalls 
als  Gerast  7on  den  Kalksalzen  benutzt  sind." 

Die  einschlftgige  Literatur  hat  Verfasser  eingehend  beracksichtigt 

Grunert 


Personal-  und  Faehnaehrtehten. 

Dr.  Heine,  L  Assistent  der  Königl.  Universit&ts-Ohrenklinik  zu  Berlin 
(Geh.-Rat  Prof.  Lucae)  hat  sich  am  13.  M&rz  1903  mit  einer  Arbeit:  «Über 
operative  Behandlung  der  Sinusthrombose**  als  Privatdosent  an  der  Universit&t 
far  das  Fach  der  Ohrenheilkunde  habilitiert 

Dr.  G.  Alexander,  Assistent  der  k.  k.  üniversit&ts- Ohrenklinik  zu 
Wien  hat  sich  an  der  dortigen  Universit&t  für  das  Fach  der  Ohrenheil- 
kunde als  Privatdozent  habilitiert. 

Dr.  Gerber,  Privatdozent  der  Laryngologie  in  Königsberg,  erhielt  den 
Professortitel. 

Am  4.  August  1903  starb  in  Paris  Dr.  Ladreit  de  Lacharriäre, 
Begrander  und  langjähriger  Leiter  des  Journals  „Annales  des  maladies  de 
ToreiUe"  etc. 


X. 

Ans  der  EönigL  Ümyersifftts-Ohrenklinik  zu  Halle  a.  S. 
(Geb.  Med.-Rat  Prof.  Dr.  H.  Sohwartze). 

Oler  die  Ergebnisse  in  der  allgemein  pathologischen  nnd 
pathologisch-anatomischen  Forschung  des  kranken  Hittel- 
ohrs im  letzten  Jahrzehnt  und  den  dnrch  sie  bedingten 
Wandel  der  Anschannngen  in  der  therapeutischen  Nntz- 
barmachnng  derselben  0. 

▼an 
Prot  Dr.  K.  Gtnert. 

(Fortietsmig  ans  Heft  1/2,  S.  139.) 

Wenn  wir  nna  beaflglieh  der  Bedeutong  dea  einzelnen  Mikro- 
organiamna  fbr  daa  Zastandekommen  der  Otitia  media  unter  den 
zahlreichen  dieabezflglicben  Arbeiten  yornehmlich  an  die  Unter- 
BaehnngB^gebnisse  yon  Leutert  (1.  c.)  anlehnen,  so  geachieht 
diea  deahalb,  weil  Bein  UntersachnngBrnaterial  ans  in  teehniaeher 
Hinsieht  am  einwandsfreiesten  ersoheint  Während  nftmlich  die 
Ulnrigen  Forscher  ihr  Material  mehr  oder  weniger  einwandsfrei 
der  Paukenhöhle  entnommen  haben,  und  schon  durch  die  mög- 
liche Berfihrung  mit  dem  Oehörgange  sich  Fehlerquellen  in  ihre 
Dntersnchnngen  eingeschlichen  haben  können,  entnahm  Leutert 
sein  Material  direkt  und  rein  aus  Eiteransammlungen  des  eben 
geöffneten  Warzenfortsatzes.  Er  fand  unter  63  nach  akuten 
Ohreiterungen  aufgetretenen  Warzenfortsatzempyemen  38  mal 
Streptokokkeuf  in  Keinkultur,  11  mal  Pneumokokken  in  Rein- 
kultur, 5  mal  Staphylokokken  in  Beinkultur,  reine  Tuberkulose 
2mal,  in  den  übrigen  Fällen  Mischinfektion,  Verunreinigung 
oder  zweifelhafte  Besultate.  Das  auffallende  Überwiegen  der 
Streptokokken  in  akuten  Empyemen  führt  er  auf  die  Häufigkeit 

1)  Weitere  Aasarbeitang  eines  auf  der  NatarforBcherTersammlnng  eu 
Kassel  2.  September  1903  gehaltenen  Vortrags. 

AichiT  f.  OhrenheiUrande.    LX.  Bd.  11 
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der  Streptokokkenotitidea  fiberhaupt  znrttok,  welche  auch  Green 
(10)  neuerdings  an  einem  Material  von  73  Fftllen,  bei  denen  der 
erste  bei  der  Parazentese  hervorquellende  Eitertropfen  nntersneht 
worden  ist,  dentlioh  erwiesen  hat.  Daß  Lentert  weniger  hftnfig 
Staphylokokken  gefnnden  hat  als  andere  Autoren,  findet  seiner, 
uns  durchaus  plausiblen  Ansicht  nach  in  dem  Umstände  seine 
Erklärung,  daß  das  Material  der  anderen  Untersuoher  vielfach 
mit  dem  Gehörgange  in  Berührung  kam. 

Im  Gegensatz  zu  der  relativen  Bösartigkeit  des  Strepto- 
kokkus als  Otitiserreger,  welche  sich  besonders  auch  durch  den 
Umstand  kundgibt,  daß  die  intrakraniellen  Folgezustftnde  vor- 
nehmlich die  Domäne  dieses  Mikroorganismus  sind,  schreibt 
Leutert  mit  anderen  Forschern  (Zaufal,  Netter,  Maggiora, 
Gradenigo,  Vernieull  u.  a.)  dem  Pneumokokkus  in  seiner 
Eigenschaft  als  Otitiserreger  eine  relative  Gutartigkeit  zu.  Er 
stimmt  Maggiora  und  Gradenigo  bei,  welche  diese  Gutartig- 
keit zum  Teil  darin  erklären,  daß  sich  der  Pneumokokkus  im 
Ohreiter  fast  stets  in  einem  abgeschwächten  Znstande  befindet, 
wie  er  ja  auch  in  der  Mundhöhle,  der  Stätte  seiner  Herkunft, 
bereits  in  einem  wenig  virulenten  Zustande  sich  vorfindet  Das 
vorwiegende  Vorkommen  des  Pneumokokkus  bei  in  der  Spitze 
des  Warzenfortsatzes  lokalisierten  Empyemen,  sowie  das  seltene 
Vorkommen  der  Pneumokokkeninfektion  bei  ganz  jugendlichen 
Individuen  hat  bisher  eine  Erklärung  nicht  gefunden. 

Von  großem  Interesse  ist  auch  der  von  Zaufal  früher 
bereits  erbrachte  und  von  Leutert  (11)  erweiterte  Nachweis, 
daß  der  Pneumokokkus  der  von  ihm  verursachten  Otitis  ein  be- 
stimmtes klinisches  Gepräge  zu  verleihen  vermag.  In  drei  Punkten 
unterscheidet  sich  nach  Leutert,  wenn  auch  nicht  ausnahmslos, 
die  Pneumokokkenotitis  von  der  durch  Streptokokken  hervor- 
gerufenen Ohrenentzündung:  1.  Die  akuten  Prozesse  in  der 
Paukenhöhle  laufen  bei  der  Pneumokokkeninfektion  schneller  ab. 
2.  Der  Pneumokokkus  hat  eine  größere  Neigung,  sich  über  sein 
ursprüngliches  Infektionsgebiet  auszudehnen,  wie  der  Strepto- 
kokkus (häufiger  Epiduralabszeß).  3.  Die  Pneumokokkeninfektion 
bleibt  oft  nach  Ablauf  des  akuten  Prozesses  in  der  Pauken- 
höhle eine  Zeitlang  latent,  ehe  sie  im  Warzenfortsatz  wieder  akut 
auftritt. 

Die  Bedeutung  des  Staphylokokkus  für  die  Ätiologie  der  akuten 
Mastoiditen  schätzt  Leutert  so  gering,  daß  er  sogar  die  Möglich- 
keit offen  läßt,  daß  in  den  wenigen  Fällen  von  akutem  Empyem, 


Patholog.  und  patholog.-anatom.  Fonchang  des  kranken  Mittelohn.    163 

wo  er  den  Staphylokokkus  vorfand,  eine  Seknndirinfektion  bereits 
vorgelegen  habe« 

W&hrend  andere  Autoren,  wie  Pee  und  Gradenigo  (12), 
and  neuerdings  Green  (1.  c.)  bei  der  Erklftrung  der  ürsaehe  des 
Chronischwerdens  einer  akuten  Mittelohreiterung  den  Schwer- 
punkt auf  die  individuellen  anatomisehen  Verhiltnisse  sowie  auf 
Momente  pathologisch-anatomischer  Natur  legen,  eine  Anschauung, 
welche  durch  den  auch  neuerdings  durch  Roaldds(13)  wieder 
bestätigten  Nachweis  des  Zusammenhanges  zwischen  gewissen 
anatomischen  Verhältnissen  und  der  Disposition  zu  Mittelohrent- 
zflndnngen  Oberhaupt  eine  gewisse  Stütze  findet,  erblickt  L en- 
tert wie  viele  seiner  Vorarbeiter  in  der  Sekundärinfektion  mit 
Staphylokokken,  besonders  Staphylococcus  albus,  und  mit  Sapro- 
phyten  die  Hauptursache  der  Chronizität  einer  Mittelohreiterung. 
Allerdings  wandern  nach  seiner  Auffassung  diese  sekundären 
Eindringlinge  vom  Nasenrachenräume  ans  durch  die  Tuba  Eust 
ins  Mittelohr  und  nicht,  wie  Lermoyez  und  Helme  (14)  be- 
haupten, dnrch  das  perforierte  Trommelfell.  L entert  stellt  sich 
hierbei  allerdings  nicht  auf  einen  einseitig  bakteriologischen! 
sondern  einen  vermittelnden  Standpunkt,  indem  er  jenen  ange- 
fbhrten  Momenten  pathologisch-anatomischer  Natur  einen  mittel- 
baren Einfluß  auf  das  Zustandekommen  der  Chronizität  der  Ohr- 
eitemng  zuerkennt,  insofern  als  sie  die  Heilung  des  akuten 
Prozesses  verzögern  und  damit  den  Staphylokokken  und  Sapro- 
phyten  günstige  Bedingungen  zur  Einwanderung  und  Entwick- 
lung schaffen. 

Neuerdings  hat  Hasslauer  (1.  c.)  geglaubt,  auf  Grund  seiner 
Befunde  der  Ansicht  Lenterts,  daß  es  vor  allem  die  Sekundär- 
infektion mit  Staphylokokken  sei,  welche  die  Chronizität  einer 
Ohreiterung  bedinge,  entgegentreten  zu  können,  ohne  indeß  fbr 
seine  von  Leutert  abweichende  Anschauung  Überzeugende 
Gründe  beigebracht  zu  haben. 

Von  den  Einzeltatsachen,  die  Bakteriologie  des  kranken 
Mittelohres  betreffend,  welche  im  verflossenen  Jahrzehnt  festge- 
stellt worden  sind,  seien  nur  die  wichtigsten  erwähnt;  Eossei  (15) 
gelang  zuerst  der  Nachweis  des  Löffl ersehen  Diphtheriebazillus 
im  Eiter  bei  akuter  Otitis  media  diphtheriekranker  Kinder. 

Daß  das  Bacterium  coli  im  eiternden  Ohre  vorkommt,  hat 
zuerst  Stern  (16),  sein  Vorkommen  in  einem  otogenen  Hirnabszeß 
zuerst  Leutert  festgestellt.  Das  Verdienst,  zuerst  die  Patho- 
genität des  Aktinomycespilzes  für  das  Mittelohr  nachgewiesen  zu 

11* 


164  X.  GRUNERT 

habeDf  gebtlhrt  Zanfal  (17);  derselbe  glaubt,  daß  in  seinem  Falle 
(Eiterung  mit  GrannlatioDsbildnng,  in  der  sich  die  Pilzdrnsen  vor- 
fanden)  die  Pankenhöhle  der  primftre  Erkranknngsherd  gewesen 
ist,  und  daß  die  aktincnnykotiscben  Herde  unter  der  tiefen  Hals- 
nnd  Nackenmnskalatnr  und  unter  der  Schädelböhle  dnrch  Fort- 
kriechen der  Erkrankung  anf  dem  Wege  der  Inoisnra  mastoidea 
entstanden  sind. 

Einen  Fall  von  Pseudoaktinomykose  des  Ohres,  welcher  kli- 
nisch und  mikroskopisch  sehr  an  echte  Aktinomykose  erinnerte 
(Grannla  im  Eiter,  schleimig-blutige  Beschaffenheit  des  Exsudates 
usw.),  hat  Cozzolino  (18)  eingehend  untersucht.  Der  bisher 
nicht  bekannt  gewesene  Erreger  jener  Erkrankung,  der  Bacillus 
filamentosus,  gehört  nach  Cozzolino  nicht  zur  Strahlenpilz- 
familie und  ist  auch  von  dem  zu  den  Schizomyceten  gehörigen 
Bacillus  psendoactinomycosis  Sawtchenki  und  Krassnobajewi 
verschieden.  Im  Gegensatz  zu  letzteren  ist  der  Bac.  filamentosus 
a^robisch,  er  ist  nach  Gram  färbbar,  bildet  Sporen,  ist  gegen 
Erhitzen  und  Eintrocknen  sehr  resistent  und  zeigt  viele  von 
Kruse  fKr  die  Familie  des  Heubazillus  aufgestellte  Merkmale. 
Dieses  Fadeobakterium  zeigte  eine  enorme  Lebensfähigkeit.  Nach 
3  Monaten  nach  dem  Einlegen  der  bei  der  Autopsie  gewonnenen 
Gewebsstttcke  in  lOproz.,  oft  gewechselte  Formalinlösung,  gelang 
es  durch  Wiederimpfung  ans  dem  Eiter  des  Gehörganges  und  des 
Kleinhirns  auf  Bouillon  und  Agar  unter  12  Impfungen  8  mal  Rein- 
kulturen des  Fadenpilzes  zu  erzielen,  wenn  auch  die  Entwicklung 
der  Kulturen  langsamer  und  dürftiger  war. 

Weiterhin  ist  der  Nachweis  des  Bacterium  aSrogenes  (Esche- 
rich) in  der  Paukenhöhle  in  einem  an  eitriger  Meningitis  zu- 
erunde  gegangenen  Falle  Seh  ei  b  es  (19),  in  welchem  sich  das- 
selbe Bakterium  auch  in  dem  meningitischen  Eiter  fand,  erwfth- 
nenswert. 

In  einem  serösen  Paukenhöhlenexsudat,  durch  die  Parazentese 
des  Trommelfells  gewonnen,  fand  Barrago-Ciarelli  (20)  einen 
dem  Blastomycetes  lithogenes  sehr  ähnlichen  Blastomycetes,  wel- 
chen er  in  Reinkultur  auf  Bouillon  und  Gelatine  züchten  konnte. 

Schließlich  stellte  Schilling  (21)  in  einem  Falle  von  ge- 
nuiner croupöser  Mittelohrentzündung  bei  einer  24jfthrigen  Pa- 
tientin den  Pseudodiphtheriebazillus  als  Otitiserreger  fest  Ana- 
tomisch und  klinisch  war  der  Fall  charakterisiert  durch  das  Vor- 
drängen von  weißlichen  Membranen  aus  der  Parazentesenöffnung 
des  Trommelfells,  welche  sich  nach  der  Weigertschen  Fibrin- 
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flUrbang  als  ein  feines  Netswerk  von  FibrinfMern  neben  körnigem 
und  soholligem  Fibrin  erwiesen.  Im  weiteren  Verlauf  nabm  die 
Eitemng  mehr  den  Charakter  einer  gewöhnlieben  Mittelohreite- 
rang  an.  Die  bakteriologische  Untersnebang  ergab  neben  Diplo- 
kokken diphtheriefthnlicbe  Sttbohen.  ^Die  in  Frage  stehenden 
diphtherieähnlichen  St&bcben  können  wohl  nach  den  ihnen  21- 
kommenden  Eigenschaften  (üppigeres  Wachstam  anf  Agar  als  auf 
Blntsemm,  gekerbter  Rand  der  Kolonien,  nieht  sehr  sahireiche 
Körnchenftrbnng  nnd  Apathogenitftt  für  Meerschweinehen)  als 
Psendodiphtheriebazillen  angesehen  werden.  Da  stdi  bei  der 
Sektion  der  Versnchstiere  keine  der  Diphtherie  eigenttlmliehen 
Yer&ndemngen  vorfanden,  dagegen  die  Anwesenheit  von  Pnen- 
moniediplokokken  festgestellt  wurde,  so  ist  es  wahrscheinlich, 
daß  der  Tod  der  Versuchstiere  diesen  letzteren  Mikroorganismen 
zuzusehreiben  isf  In  dem  Anfange  der  Erkrankung,  welcher 
Ton  dem  Auftreten  der  weißlichen  fibrinhaltigen  Membranen  be- 
herrscht wurde,  standen  die  Psendodiphtheriebazillen  im  Vorder- 
gründe, welche  im  weiteren,  klinisch  durch  das  Bild  einer  ge- 
wöhnlichen Mittelohreiternng  gekennzeichneten  Verlaufe  von  den 
Hberhandnehmenden  Diplokokken  verdrängt  wurden.  Diese  Tat- 
sache gibt  der  Annahme  eine  gewisse  Berechtigung,  daß  das  an- 
fJbiglicbe  Erankbeitsbild  auf  die  Pseudodiphtheriebazillen  zurfldL- 
zuftlhren  ist. 

Wir  haben  in  der  letzten  Zeit  einen  durch  einen  analogen 
klinischen  Verlauf  ausgezeichneten  Fall  in  der  Hallenser  Ohren- 
klinik beobachtet,  in  welchem  aber  die  im  Rönigl.  hygienischen 
Institute  ausgeführte  bakteriologische  Untersuchung  neben  Sta- 
phylo- und  Streptokokken  den  Nachweis  von  echten  Diphtherie- 
bazillen erbrachte. 

Welche  von  den  oben  angeführten,  die  mikrobische 
Fauna  des  Mittelohres  betreffenden,  im  letzten  Jahr- 
zehnt festgestellten  Tatsachen  lassen  sieh  nun  für 
die  praktische  Medizin  bezw.  Ohrenheilkunde  nutz- 
bar machen? 

Zunächst  nach  der  Seite  der  Prophylaxe  hin  muß  die  Tat- 
sache gewürdigt  werden,  daß  die  gewöhnliche  Eingangspforte 
für  die  entzttndungserregenden  Bakterien  in  das  Ohr  die  Tuba 
Eustachii  ist,  und  daß  eine  Schwächung  der  Flimmerbewegung 
des  Tubenepithels  den  vom  Nasenrachenraum  gegen  das  Ohr  an- 
drängenden Bakterien  Tür  und  Tor  zum  Ohre  öffnet. 

Hieraus  ergibt  sich  ohne  weiteres,   daß  man  jederzeit  anf 
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eine  sorgfältige  Reinigung  des  NasenraehenranrnSf  so  weit  dies 
bei  den  yorliegenden  anatomischen  Verhftltnissen  fiberhanpt  mög- 
lioh  ist,,  das  größte  Augenmerk  zn  richten  hat.  Insbesondere  ist 
das  nötig  bei  den  Erkrankungen  der  oberen  Luftwege,  bei  denen 
sich  infektiöses  Sekret  in  Nase  und  Nasopharjnx  in  besonders 
reichlicher  Menge  vorfindet. 

Welche  Methode  der  Reinigung  man  zu  wählen  hat,  richtet 
sieh  nach  dem  einzelnen  Falle  und  nach  der  Beschaffenheit  des 
im  Nasenrachenraum  befindlichen  Sekretes.  Fflr  die  Mehrzahl  der 
Fälle  wird  die  Reinigung  durch  den  y.  Tröltsch sehen  Nasen- 
spray mittelst  indifferenter  0,75  proz.  Kochsalzlösung  oder  schwa- 
cher Borsfturelösung,  sowie  regelmäßige  Mundspfilnngen  genügen. 
Besonders  auch  bei  den  akuten  Infektionskrankheiten  soll  man 
durch  diese  Reinigungen  der  drohenden  Gefahr  einer  Otitis  nach 
Kräften  vorbeugen,  um  so  mehr,  als  bei  ihnen  auf  der  einen  Seite 
die  Schutzvorrichtung,  welche  das  Ohr  in  der  Flimmerbewegnng 
des  Tubenepithels  besitzt,  mehr  oder  weniger  ausgeschaltet  ist, 
und  auf  der  anderen  Seite  die  bakterielle  Fauna  in  Mund*  und 
Rachenhöhle  infolge  der  durch  die  mangelhaften  Kaubewegungen 
beeinträchtigten  Selbstreinigung  des  Mundes  eine  besonders 
reichliche  Entwicklung  zeitigt.  Daß  wir  kariösen  Zahnerkran- 
kungen die  ihnen  gebührende  Aufmerksamkeit  schenken,  versteht 
sich  von  selbst. 

Daß  man  durch  diese  prophylaktischen  Maßregeln  wirklich 
imstande  ist,  oft  einer  Otitis  vorzubeugen,  zeigen  vielfache  Er- 
fahrungen am  Krankenbett.  Ich  selbst  habe  in  meiner  Zeit  als 
einjähriger  Arzt  eine  Typhusepidemie  erlebt,  bei  welcher  unter 
ca.  30  Fällen,  wohl  dank  der  strengsten  Durchführung  jener  Maß- 
nahmen, nicht  ein  einziger  Fall  von  Otitis  aufgetreten  ist. 

Was  die  artefiziellen  Otitiden,  die  Otitiden  im  Anschluß  an 
den  Gebrauch  der  Nasendusche,  die  Badeotitiden,  die  Schnupf- 
tabakotitis  usw.  anbetrifft,  so  ergibt  sich  die  Prophylaxe  gegen 
diese  Formen  der  Otitis  von  selbst. 

Bekommen  wir  eine  bereits  ausgebildete  Otitis  media  acuta 
purulenta  zu  Gesicht,  so  haben  wir  nach  Kräften  daf&r  Sorge  zu 
tragen,  daß  diese  Otitis  nicht  in  das  chronische  Stadium  ttber- 
gehe.  Die  Handhabe  f&r  diese  prophylaktische  Bestrebung  gibt 
uns  obige  Tatsache,  daß  die  Tendenz  zum  Chronischwerden  einer 
akuten  Ohreiterung  sofort  sich  geltend  macht,  wenn  dasOhrjvon 
einer  Sekundärinfektion,  besonders  mit  Staphylokokken  und 
Saprophyten,  befallen  wird.  Diese  Erkenntnis  teilt  uns  außer  der 
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Fürsorge  fbr  einen  bestftndig  freien  Eiterabflaß  noeh  die  zweite 
Aufgabe  za:  dasObr  vor  Sekandärinfektion  za  schtttzen.  Bezttg- 
lieh  des  einen  Weges,  aaf  welchem  die  Seknndftrinfektion  er- 
folgen kann,  des  finßeren  ÖehSrganges,  vermögen  wir  jener  Auf- 
gabe im  allgemeinen  gerecht  zu  werden  dadurch,  daß  wir  bei 
jedem  Verbandwechsel  die  Umgebung  des  Ohres,  und  besonders 
auch  die  vielen  Buchten  der  Ohrmuschel,  diese  Brutst&tten  der 
Saprophyten,  auf  das  sorgfältigste  reinigen  und  das  kranke  Ohr 
durch  einen  aseptischen  Verband  schützen.  Was  den  zweiten  Weg 
anbetrifft,  auf  welchem  die  Sekundärinfektion  stattfinden  kann, 
die  Tuba  Eustachii,  so  fallen  unsere  prophylaktischen  Maßregeln 
zusammen  mit  den  oben  geschilderten  prophylaktischen  Maß- 
nahmen gegen  die  Entstehung  der  Otitis  Überhaupt. 

Der  Gesichtspunkt  der  Verhütung  einer  Seknndftrinfektion 
wird  uns  auch  bestimmen,  die  Parazentese  nur  auf  die  FftUe.  zu 
beschränken,  wo  sie  wirklich  indiziert  ist  (d.  b.  wo  hinter  dem 
Trommelfell  sich  ein  eitriges  Exsudat  befindet),  weil  durch  die 
Parazentese  das  Mittelohr  f&r  die  Möglichkeit  einer  Seknndftr- 
infektion von  außen  erschlossen  wird. 

Auch  in  prognostischer  Hinsicht  lassen  die  oben  ge- 
schilderten Fortschritte  unserer  Erkenntnis  der  Bakteriologie  des 
Ohres  praktische  Schlußfolgerungen  zu,  deren  Handhaben  die 
bakteriologische  Untersuchung  des  Eiters  in  jedem  Falle  akuter 
Otitis  media  purulenta  uns  gewinnen  läßt.  Erkennen  wir  eine 
Ohreitemng  als  Pneumokokkeneiterung,  so  ist  die  Prognose  be- 
züglich der  Dauer,  des  Veriaufes  und  des  Endausganges  im  all- 
gemeinen eine  günstigere,  als  wenn  wir  die  bösartigen  Strepto- 
kokken im  Ohreiter  finden.  Haben  wir  es  mit  einer  monobak- 
teriellen Eiterung  zu  tun,  so  gestaltet  sich  die  Vorhersage  im 
allgemeinen  besser,  als  bei  den  polybakteriellen  Formen  der  Otitis. 

Haben  die  Pneumokokkenotitiden  im  allgemeinen  auch  einen 
relativ  harmlosen  Charakter,  so  nötigt  uns  auf  der  anderen  Seite 
die  Tatsache,  daß  gerade  bei  der  Pneumokokkenotitis  nach  raschem 
Ablauf  der  Paukenhöhlenentzündung  nach  kurzer  oder  längerer 
Latenz  die  Infektion  im  Warzenfortsatz  oder  sogar  über  seinen 
Bezirk  hinaus  (Schadelhöhle)  wieder  manifest  werden  kann,  Fälle 
von  Pneumokokkenotitis  mit  auffallend  rascher  Abheilung  der 
Entzündung  in  der  Paukenhöhle  noch  längere  Zeit  sorgfältig  unter 
dem  Auge  zu  behalten  und  den  Patienten  auf  die  Möglichkeit 
eines  späteren  Wiederaufflackerns  der  Entzündung  im  Warzenfort- 
satz aufmerksam  zu  machen. 
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Bezflglioh  der  Otitis  media  neonatorum  nnd  der  Sau g- 
lingsotitis  haben  nnfiere  Kenntnisse  im  letzten  Jahrzehnt 
eine  wesentliche  Erweiterung  und  Vertiefung  erfahren.  Hat  uns 
V.  T  rö  lis  0  h  schon  yor  Dezennien  auf  die  Bedeutung  und  das  häu- 
fige Vorkommen  vonHittelohrentsfindungen  im  frtthen  undfrflhesten 
Kiadesalter  aufmerksam  gemacht,  so  blieb  es  doch  einer  Anzahl 
trefflicher  Arbeiten  des  letzten  Jahrzehnts  vorbehalten,  Aber  die 
allgemeinen  und  speziellen  pathologischen  Beziehungen  dieser 
Erkrankungsformen  mehr  Licht  zu  verbreiten.  Ohrenärzte,  Bak- 
teriologen und  Pathologen  von  Fach  beteiligten  sich  gleichmäßig 
an  dieser  verdienstvollen  Arbeit. 

In  den  einschlägigen  Arbeiten  ist  die  Otitis  der  Neugeborenen 
und  der  Säuglinge  nicht  immer  soharf  unterschieden,  und  doch 
ist  diese  Scheidung  eine  prinzipielle  Forderung,  weil  sie  allein 
die  Elntscheidung  der  Frage  ermöglicht,  ob  es  überhaupt  eine 
Otitis  media  der  eben  Geborenen,  deren  Entstehung  mithin  auf 
die  Zeit  des  intrauterinen  Lebens  zurttckzuführen  wäre,  gibt 
oder  nicht. 

Diese  Frage  muß  nach  den  Untersuchungen  Aschoffs(22) 
bejaht  werden.  Ihm  ist  es  gelungen,  die  alte  bis  in  die  sechziger 
Jahre  zurflckgreifende  Streitfrage,  ob  der  im  Mittelohr  neuge- 
borener Kinder  so  häufig  beobachtete  eitrige  Inhalt  physiologisch 
sei  nnd  vielleicht  in  Beziehung  stehe  mit  dem  Schwund  des  em- 
bryonalen Gallertgewebes  in  der  Paukenhöhle,  oder  ob  er  als 
Entzündungsprodukt  aufzufassen  wäre,  endgültig  zu  lösen.  Auf 
Grand  der  mikroskopischen  Untersuchung  des  Mittelohrinhaltes 
sowie  der  Mittelohrschleimhaut  von  85  Neugeborenen  kommt  er 
zu  folgenden  Schlußfolgerungen: 

1.  In  den  Paukenhöhlen  neugeborener  Kinder  findet  sich,  so- 
weit nicht  eine  völlige  Verdrängung  durch  Luft  bei  extrauteriner 
Atmung  stattgehabt  hat,  eine  Flüssigkeit  als  Inhalt',  welche  in 
allen  Schattierungen  von  dem  Aussehen  klaren  Wassers  bis 
zum  zäh-schleimigen  Eiterpfropf  schwankt.  In  einer  großen  Zahl 
von  Fällen  sind  dem  Inhalte  Fruohtwasserbestandtcile  in  größerer 
Quantität  beigemengt.  2.  Die  Eiterbildung  im  Ohr  des  Neuge- 
borenen ist  kein  physiologischer,  etwa  fbr  die  Bildung  der  Pauken- 
höhle notwendiger  Vorgang,  denn  er  findet  sich  nicht  bei  allen 
Früchten,  vielmehr  die  Folge  einer  oft  schon  frühzeitig  (vom 
vierten  Monat  des  Fötallebens)  stattfindenden  Verunreinigung  der 
Paukenhöhle  mit  Fruchtwasserbestandteilen.  Dieselbe  erreicht 
ihren  höchsten  Grad  in   der  Einführung   gröberer  Massen  von 
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Vernix  und  Heooniamf  welche  dann  aach  die  stärkste  Eiterbil- 
dnng,  eine  vollständige  Ansfllllnng  der  Pankenböhle  mit  Eiter  znr 
Folge  haben  kann.  3.  Die  Schleirohant  der  Paukenhöhle  seigt 
beim  Neugeborenen  eine  versobieden  starke^  zellige  Infiltration, 
welohe  entsprechend  der  Stärke  des  Beizes,  welchen  die  gerin- 
geren oder  größeren  Mengen  von  Frnchtwasserbestandteilen, 
Vernix  oder  MeconinmY  aasüben,  wächst,  aber  nie  solche  Orade 
erreicht,  wie  bei  den  schweren  Fällen  der  infektiösen  Otitis  me- 
dia. Wohl  aber  kann  sie  ganz  das  Bild  einer  leichten  Entzündung 
darbieten,  wenn  dasselbe  noch  durch  die  auf  Erstickung  zurttck- 
zuf Qhrenden  Hyperämien  und  Hämorrhagien  yervoUständigt  wird. 
4.  Die  Bttckbildung  des  fötalen  Oallertgewebes  geschieht  bereits 
intrauterin  nach  uns  unbekannten  Wachstumsgesetzen,  aber  nicht 
infolge  grobmechanischer  Einflttsse,  wie  sie  Wreden,  Wendt 
u.  a.  angenommen;  die  Weite  der  Höhle  erlaubt  absolut  keinen 
Bttckschluß  auf  eine  vor  oder  nach  der  Geburt  stattgehabte 
Atmung. 

Ist  somit  die  Otitis  media  neonatorum  ihrem  Wesen  nach,  wie 
früher  bereits  auch  von  Wend  t,  als Fremdkörperotitis  festgestellt^ 
so  ist  die  Frage  der  Pathogenese  der  Otitis  des  Säuglings*  und  frtthen 
Kindesalters  noch  nicht  genügend  aufgeklärt.  Immerbin  läßt  sich 
aus  den  einschlägigen  Arbeiten  schon  erkennen,  da&  diese  Erkran- 
kungsform weder  im  pathologisch-anatomischen  Sinne,  noch  auch  in 
ätiologischer  Hinsicht  als  einheitliche,  scharf  umgrenzte  Erkrankung 
des  Mittelohres  aufgefaßt  werden  darf.  Die  Ansichten  der  Autoren 
gehen  teilweise  sehr  auseinander,  je  nachdem  der  einzelne  Forscher 
sich  mehr  auf  den  bakteriologischen  oder  anatomischen  Standpunkt 
stellt.  Ja  es  fehlt  nicht  einmal  an  Stimmen,  welche  behaupten, 
daß  das  in  80 — ^91  Proz.  aller  innerhalb  der  ersten  vier  Lebens- 
jahre verstorbenen  Kinder  in  der  Paukenhöhle  nachgewiesene 
Exsudat  vielfach  erst  präagonalen  oder  agonalen  Ursprunges 
sei.  Diese  Ansicht  vertritt  vornehmlich  Bert  hold  (23),  welcher 
glaubt,  daß  im  Zustande  der  präagonalen  und  agonalen  Som- 
nolenz  Schleim  des  Nasenrachenraums  in  die  Pauke  geschleppt 
werde;  die  mit  dem  Schleim  mitgeschleppten  Mikroorganismen 
kämen  zur  Entwicklung  unter  dem  Bilde  einer  Otitis,  die  man 
mithin  als  Otitis  media  infantum  moribundorum  bezeichnen  könne. 
Noch  skeptischer  verhält  sich  gegenüber  der  angeblichen  Häufig- 
keit der  Otitis  media  im  frühesten  Kindesalter  Georges  Paul 
y ciliar d  (24),  welcher  auf  Grund  seiner  auf  80  Sektionen  be- 
ruhenden Untersuchungen  geradezu  zu  der  Annahme  einer  Schein- 
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Otitis  flir  viele  F&Ue  kommt.  Dieser  Autor  fand  nftmlioh  in 
30  Proz.  seiner  Fälle  Eitergehalt  im  sonst  normalen  Mittelohr^ 
alles  Fälle,  in  denen  wohl  der  Eiter  ans  dem  erkrankten  Nasen- 
rachenraum in  das  gesunde  Mittelohr  eingedrungen  war,  und 
nur  einige  Male  die  Schleimhaut  durch  Gefäßinjektion  reagiert 
hatte.  In  den  Fällen  aber,  in  denen  eine  echte  Otitis  und  keine 
Scheinotitis  vorlag,  fand  dieser  Autor  eine  Mitbeteiligung  der 
knöchernen  Mittelohrwandungen,  wie  dies  neuerdings  auch  Po- 
litzer (25)  festgestellt  hat,  der  eine  Bundzellenanhäufung  in  den 
Markräumen  der  Spongiosa  nachweisen  konnte. 

Wenn  auch  die  Untersuchungen  Veillards  (1.  c.)  beweisen, 
daß  die  Otitis  media  im  frühen  Eindesalter  oft  gar  keine  wirk- 
liche Otitis  ist,  und  die  Annahme  Berthold s,  daß  wir  es  in 
vielen  Fällen  bei  dieser  Erkrankung  nur  mit  einem  präagonalen 
und  agonalen  Accidens  zu  tun  haben,  auch  vieles  Ar  sich  hat, 
so  geht  doch  besonders  aus  den  Arbeiten  von  Hartmann  (26 
u.  26a),  6öppert(27),  Barth  (28),  Ponfiok  (29),  Heermann 
(30)  und  Weiß  (31)  der  im  allgemeinen  ernste  Charakter  jener 
Erkrankungsformen  hervor. 

Das  bakteriologische  Untersuchungsresnltat  der  einzelnen 
Untersucher  ist  kein  einheitliches.  Insbesondere  weicht  das  Unter- 
suchnngsergebnis  Eosseis,  welcher  38  einschlägige  Fälle  im 
Berliner  Institut  für  Infektionskrankheiten  bakteriologisch  unter- 
sucht hat,  wesentlich  ab  von  den  entsprechenden  Ergebnissen 
der  früheren  Untersucher  Basch,  Netter,  Gradenigo  und 
Penzo.  Zweifellos  geht  aus  den  genannten  einschlägigen  Be- 
obachtungen hervor,  daß  die  Otitis  media  acuta  der  Säuglinge 
keine  ätiologisch  einheitliche  Erkrankung  ist,  sondern  daß  bei  ihrer 
Entstehung  wie  bei  der  Pathogenese  der  Otitis  media  acuta  über- 
haupt, die  verschiedensten  Mikroorganismen  eine  ursächliche 
Bolle  spielen  können. 

•  Tritt  bei  den  eben  genannten  Autoren  eine  zu  einseitige  Wür- 
digung des  bakteriologischen  Standpunktes  bezüglich  der  Ent- 
stehung der  Säuglingsotitis  hervor,  und  bei  anderen  wiederum 
eine  zu  einseitige  Betonung  des  anatomischen  Substrates,  so  hat 
Weiß  (31)  diesen  Mangel  einer  einseitigen  Auffassung  durch  Ver- 
einigung der  bakteriologischen  und  anatomischen  Untersuchung 
des  Mittelohrs  in  geschickter  Weise  vermieden.  Er  untersuchte  das 
Mittelohr  von  28  meist  pädatrophischen  Säuglingen,  welche  an  Er- 
krankungen der  Bespirations-  und  Digestionsorgane  zugrunde 
gegangen  waren.    Das  wichtigste  Ergebnis  seiner  histologischen 
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UntersuohQogen  ist  das  stets  nachweisbare  Vorhandensein  des 
embryonalen  Sohleimgewebseharakters  der  Mittelohrschleimhant 
der  Säuglinge.  ^Selbst  dort,  wo  die  dichteste  Infiltration  diesen 
Anfban  der  Sohleimhant  fast  unkenntlich  macht,  erscheint  immer 
wieder  in  den  tieferen,  dem  Knochen  näher  liegenden,  von  jener 
starken  Zelleinlagemng  verschont  gebliebenen  Schichten,  deut- 
lich das  sternförmige  Zellennetz  in  der  homogenen  Grundsnb- 
stanz.*^  In  diesem  von  dem  Verbalten  der  Mittelohrschleimhant 
des  Erwachsenen  wesentlich  abweichenden  Befonde  erblickt 
Weiß  ein  „yielleicht  ätiologisch  verwertbares  Moment  für  die 
Erklftrnng  der  enormen  Häofigkeit  der  Mittelohrerkranknng  im 
Sänglingsalter  und  ihrer  ganz  speziellen  Form^.  Die  Annahme 
dieser  bestimmten  Oewebsdisposition,  welche  möglicherweise  in 
einer  größeren  Vulnerabilität  und  Empfindlichkeit  der  charakte- 
risierten Schleimhaut  des  Säuglingsalters  besteht,  bringt  die 
eigenartige  Sonderstellung  der  Säuglingsotitis  unserem  Verständ- 
nis näher.  Die  bakteriologischen  Untersuchungen  von  Weiß 
bestätigen  die  Annahme  der  früheren  Untersucher  —  Kos  sei 
u.  a.  — ,  daß  die  Säuglingsotitis  durch  die  bekannten  Entzün- 
dungserreger erzeugt  wird;  die  Infektion  kann  entweder  durch 
die  Tuba  Eustachii  oder  auf  hämatogenem  Wege  erfolgen.  Be- 
merkenswert ist  auch  der  auffllllig  häufige  Befund  von  Diplo- 
eoccus  pneumoniae  (42Proz.),  mit  welchem  Weiß  die  relative 
Gutartigkeit  der  Säuglingsotitis,  sowie  auch  die  geringe  Neigung 
zum  Durchbruche  des  Exsudates  durch  das  Trommelfell  in  Zu- 
sammenhang bringt. 

Ist  nach  obigen  Untersuchungen  die  Otitis  der  Säuglinge  als 
genuine  lokale  Ohrerkrankung  gskennzeichnet,  so  erblickt  Heer- 
mann (30)  in  ihr  nur  ein  Begleitsymptom  (Otitis  „concomitans''), 
eine  Folge  der  durch  andere  Krankheiten  verursachten  Kon- 
sumption  der  Kräfte:  „Die  konkomittierende  Otitis  fbhrt  nur  selten, 
wenn  sie  zu  einem  intensiven  Entzttndungsprozeß  sich  steigert, 
zur  Spontanruptnr  des  Trommelfells,  die  genuine  führt  fast  stets 
zur  Perforation  oder  erheischt  doch  durch  das  Stürmische  ihrer 
Symptome  gebieterisch  die  instrumentelle  Dnrchtrennung  der 
Membran.  Da  nun  die  eine  wie  die  andere  zu  denselben  Kom- 
plikationen f&hren  kann :  Empyem  des  Warzenfortsatzes,  Menin- 
gitis, otitische  Pyämie  und  Sepsis,  so  kann  eine  Unterscheidung 
beider,  wenn  man  nur  die  Endausgänge  sieht,  unmöglich  wer- 
den/ Diese  Heer  mann  sehe  Auffassung  hat  etwas  Gesuchtes 
und  scheint  uns  auf  einer  Verwechslung  von  Ursache  und  Folge 
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zu  beruhen.  Viel  begründeter  ist  die  Ansieht  Ponfioks  (29)  über 
die  allgemein  pathologischen  Beziehungen  der  Otitis  im  frühen 
Kindesalter,  welcher  vielmehr  in  dem  entzündeten  Mittelohr  den 
Ausgang  vieler  sekund&ren  Erkrankungen  erblickt  Schon  die 
Tatsache,  daß  Ponfiok,  welcher  100  Kinder  bis  zum  4.  Lebens- 
jahr, davon  fast  ^U  dem  ersten  Lebensjahre  angehörend,  syste- 
matisch untersucht  hat,  unter  6  an  nicht  infektiösen  Prozessen 
akut  zugrunde  gegangenen  Kindern  (angeboreae  Herzfehler  usw.) 
5  mal  Otitis  med.  purul.  gefunden  hat,  spricht  gegen  die  Auffassung 
Heermanns.  Unter  65  an  akuten  infektiösen  Dermatiden  (Fu- 
runkulose, Erysipel),  Diphtherie,  Scharlach,  entzündlichen  Ver- 
dichtungen der  Lunge,  eitriger  Meningitis,  Gastroenteritis  infantum 
Verstorbenen  hatten  nur  7  ein  normales  Mittelohr,  dagegen  58 
heftige  Entzündungen  mit  zuweilen  seröser,  meist  jedoch  eitriger 
Beschaffenheit  des  Exsudates  (8  mal  einseitig,  50  mal  doppelseitig). 
Bei  Besprechung  des  von  vielen  Autoren  betonten  Wechselver- 
hältnisses zwischen  Gastroenteritis  und  pneumonischen  Herden 
hebt  Ponfick  hervor,  daß  beide,  sowohl  Störungen  im  Atmnngs- 
wie  Verdauungsapparate,  von  einem  gemeinsamen  prim&ren  In- 
fektioneherde gleichzeitig  oder  kurz  hintereinander  induziert  sein 
können,  nftmlich  vom  Ohr.  In  10  weiteren  Fällen,  wo  die  Autopsie 
aufier  einer  mäßigen  Milzschwellung  ein  negatives  Ergebnis  auf- 
wies, war  das  Mittelohr  das  einzige  Organ,  in  welchem  sich  be- 
trächtliche Veränderungen  vorfanden.  Diese  Ponfick  sehen  Unter- 
suchungen zeigen,  dafi  das  Leben  von  Säuglingen,  die  unter  miß- 
lichen äußeren  Lebensbedingungen  vegetieren,  durch  eine  eitrige 
Mittelohrentzündung  allein  ebenso  bedroht  werden  kann,  als  durch 
Entzündungen  der  Luftwege.  Es  braucht  dabei  das  tödliche  Ende 
nicht  vermittelt  zu  werden  durch  den  Hinzutritt  einer  intrakra- 
nielien  Komplikation  der  Otitis,  sondern  vielmehr  durch  das  be- 
ständige Übergehen  von  toxischen,  der  Otitis  entstammenden 
Produkten  in  die  Säftemasse.  Es  ist  also  nach  Ponfick  die 
Otitis  nicht  nur  eine  lokale,  sondern  auch  eine  Allgemeinerkran- 
kung und  nicht,  wie  Heermann  will,  die  Begleiterscheinung 
einer  Ailgemeinerkrankung.  Für  diese  Auffassung  der  Otitis 
nicht  nur  als  Herd-,  sondern  auch  als  Allgemeinerkrankung 
sprechen  auch  der  fieberhafte  Allgemeinzustand,  die  auffallend 
häufige  Milzvergrößerung,  die  von  Ponfick  nachgewiesenen  De- 
generationserscheinungen,  besonders  an  Nieren  und  Leber,  die 
intestinalen  Störungen  usw.  Unter  19  an  chronischen  Infektions- 
krankheiten  zugrunde    gegangenen    Kindern    (16  Tuberkulose, 
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3  Syphilitifl  congenita)  wurde  nar  einmal  das  Tympannm  unver- 
sehrt gefanden. 

Fllr  die  Ponfiokachen  Anaehaaungea  ttber  die  allgemein 
patbologiaohen  Beziehungen  der  Otitis  media  im  frtthen  Eindes- 
alter sprieht  aueh  das  Untersuchungsergebnis  Hartmanns(26a) 
Ober  ^e  Elinwirkung  der  Otitis  media  der  Säuglinge  auf  den 
ErnftfaruDgszustand.  Seine  Schlußfolgerungen  sind  die  folgenden: 

1.  Die  Otitis  media  der  S&uglinge  kann  mit  Ernährungs- 
störungen verbunden  sein,  welche  in  veränderter  Verdauung  und 
Gewichtsabnahme  ihren  Ausdruck  finden. 

2.  Mit  Entleerung  des  Sekretes  durch  die  Parazentese  kann 
in  solchen  Fällen  die  Verdauung  wieder  zur  Norm  zurttokkehren 
und  auf  die  Oewichtsabnahme  wieder  eine  Oewichtszunahme 
erfolgen. 

3.  Temperaturerhöhungen,  welche  im  Verlaufe  einer  Darm- 
erkrankung bei  Säuglingen  auftreten,  können  durch  eine  Otitis 
media  bedingt  sein. 

4.  Bei  allen  mit  Temperaturerhöhung  und  Oewichtsabnahme 
verbundenen  Darmerkrankungen  der  Säuglinge  sind  die  Oehör- 
organe  zum  Kachweise  einer  Entzfindung  derselben  zu  untersuchen. 

DiepraktischeNutzanwendung  desttber  dieOtitis 
media  im  frtthen  Kindesalter  Mitgeteilten  ergibt  sich 
von  selbst. 

Fttr  den  Ohrenarzt  versteht  es  sich  von  selbst,  dafi  er  diese 
Otitisformen  mit  derselben  Sorgfalt  behandelt  wie  jede  Otitis  im 
späteren  Eindesalter  und  beim  Erwachsenen.  Eine  Sonderstellung 
nehmen  diese  Otitiden  bezüglich  der  Therapie  deshalb  ein,  weU 
das  Trommelfell  eine  geringere  Neigung  zeigt,  spontan  zu  per- 
forieren —  wohl  weniger  die  Folge  der  angeblichen  „relativen 
Gutartigkeit^^  der  Otitis,  als  vielmehr  der  größeren  Resistenz  des 
kindlichen  Trommelfellgewebes  — ,  und  weil  trotz  eitrigen  In- 
haltes in  der  Paukenhöhle  häufig  die  Lokalsymptome  den  All- 
gemeinsymptomen gegenüber  vollkommen  in  den  Hintergrund 
treten.  Dies  hat  vielleicht  seinen  Grund  darin,  daß  es  bei  der 
weiten  kindlichen  Tube  leichter  zum  Abfinß  des  Sekretes  nach 
dem  Rachen  kommt  und  deshalb  sich  die  mit  stürmischeren  Lokal- 
symptomen einhergehende  Eiterretention  im  Ohr  weniger  leicht 
ausbildet. 

Ist  bei  dem  Fehlen  von  Eiterretention  auch  die  Gefahr  des 
Hinzutritts  intrakranieller  Komplikationen  keine  erhebliche,  so 
besteht  bei  dem  Abfiießen  des  Eiters  durch  die  Tube  nach  dem 
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Raoben  in  erhöhtem  Maße  die  Gefahr  von  sekundftren  Erkran- 
kungen des  Intestinaltraktns  mit  den  folgenden  schweren  Er- 
nährangsBtörnngen.  Diese  Gefahr  drückt  nns  die  Parazentese- 
nadel  häufiger  in  die  Hand,  als  das  sonst  der  Fall  ist.  Auch  wenn 
keine  stürmischen  Lokalsymptome  bestehen,  ist  es  unsere  Pflicht, 
dem  Exsudat  nach  außen  Abfluß  zu  verschaffen,  und  auf  diese 
Weise  zu  verhindern,  daß  es  durch  die  Tube  abfließe. 

Für  den  praktischen  Arzt  ergibt  sich  aus  obigem  die  ihm 
schon  oft  ans  Herz  gelegte  Lehre,  bei  jedem  Säugling  mit  AU- 
gemeinsjmptomen,  mitintestinalerkrankungen,  mit  katarrhalischen 
Lungenaffektionen,  mit  Ernährungsstörungen  usw.  das  Ohr  sorg- 
fältig zu  untersuchen,  auch  wenn  keine  Symptome  seitens  dieses 
Organes  zu  einer  Untersuchung  desselben  herauszufordern  scheinen. 

Vor  allem  aber  zeigen  die  obigen  allgemein  pathologischen 
Beziehungen  der  Otitis  media  im  frühen  Kindesalter  die  Kot- 
wendigkeit  für  jeden  Einderarzt,  sich  eingehend  mit  der  Ohrunter- 
suchung des  Kindes  vertraut  zu  machen.  Fehlt  ihm  diese  Fertig- 
keit iu  der  Ohruntersuchung,  so  setzt  er  sich  häufig  der  Gefahr 
diagnostischer  Mißgriffe  und  vollkommener  Verkennung  der  Sach- 
lage und  damit  auch  der  Wahrscheinlichkeit  der  Machtlosigkeit 
seiner  therapeutischen  Maßnahmen  aus. 

Wer  etwa  noch  in  dem  Vorurteile  befangen  sein  sollte,  wel- 
ches in  der  Ohrenheilkunde  nur  eine  enge,  vorwiegend  technische 
und  mit  der  Allgemeinmedizin  nicht  allzu  viel  Berührungspunkte 
aufweisende  Spezialdisziplin  erblickt,  der  könnte  durch  die  zahl- 
reichen, im  letzten  Jahrzehnt  erschienenen  Arbeiten,  welche  die 
vielfachen  Wechselbeziehungen  zwischen  Allgemein- 
medizin und  Otologie  zum  Gegenstand  der  Betrachtung 
haben,  leicht  eines  anderen  belehrt  werden.  Ich  habe  ausdrück- 
lich von  „Wechselbeziehungen^  gesprochen  und  möchte  damit 
hervorheben,  daß  im  letzten  Zahrzehnt  nicht  nur  die  patholo- 
gische Anatomie  des  Ohres  durch  die  enge  Fühlung  mit  der  All- 
gemeinmedizin eine  große  Förderung  erfahren  hat,  sondern  daß 
auch  die  Allgemeinmedizin  von  der  otologischen.Spezialforschung 
vielfach  befruchtet  und  gefördert  worden  ist.  Es  sei  nur  er- 
innert an  Idie  Lehre  der  otogenen  Pyämie,  welche  die  Anschau- 
ungen der  Pathogenese  der  Pyämie  überhaupt  gründlich  modi- 
fiziert hat. 

Die  Arbeiten  des  letzten  Jahrzehnts,  welche  sich  mit  den 
Beziehungen  des  Mittelohres  zu  anderen  Allgemein-  und  Lokal- 
erkrankungen beschäftigen,  sind  so  zahlreich,  daß  wir  diejenigen, 
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welebe  nur  eine  kasniatisohe  Bereieherang  anseres  Wissens 
bringen,  übergehen  müssen. 

Eine  yoUkommene  Änderung  haben  unsere  Ansehanungen  be- 
zfiglieh  des  Znsammenhanges  von  Diabetes  nnd  Mittel- 
ohrerkranknngen  erfahren. 

War  man  vordem  der  Ansicht,  daß  dieMittelohrerkranknngen 
bei  Diabetes  spezifisohe  wftren,  nnd  vertraten  vor  allem  Kuhn, 
Körner,  Walb  nnd  Wolff  die  Anschauung,  dafi  beim  Diabetes 
die  Warzenfortsatzerkrankungen  das  Primäre,  und  die  Erkran- 
kung der  Paukenhöhle  das  Sekund&re  wären,  so  betonte  zuerst 
Davidson  (32),  daß  der  Diabetes  nur  ein  prädisponierendes 
Moment  für  das  Zustandekommen  der  Ohrentzündungen  sei.  Den 
gleichen  Standpunkt  vertritt  Brieger  (33),  der  dem  Diabetes 
ebenfalls  keine  ursächliche  Rolle  für  das  Zustandekommen  der 
Mittelohrentzündungen  zuerkennt,  sondern  nur  eine  Beeinflussung 
interkurrenter  Mittelohrentzündungen  insofern  zuschreibt,  als  er  eine 
Steigerung  der  Intensität  des  Prozesses  verschulde,  und  vielleicht 
das  Zustandekommen  ausgedehnter  Nekrotisierungsprozesse  be- 
günstige. Noch  eingehender  hat  sich  Eulen  stein  (34)  auf  Orund 
der  kritischen  Verarbeitung  von  46  in  der  Literatur  nieder- 
gelegten einschlägigen  Fällen  mit  der  Frage  der  angeblichen  spe- 
zifischen „Otitis  diabetica^  beschäftigt:  „Wenn  wir  das  vorlie- 
gende Material  objektiv  betrachten  und  bedenken,  dafi  das  Bild 
der  Otitis  diabetica  s.  necroticans  zu  einer  Zeit  aufgestellt  wurde, 
wo  nur  einzelne  wenige  Beobachtungen  vorlagen,  so  müssen  wir 
sagen,  daß  dieses  Erankheitsbild  einer  nach  den  weiteren  Erfah- 
rungen nicht  mehr  zutreffenden  Verallgemeinerung  weniger  Be- 
obachtungen seine  Entstehung  verdankt,  und  daß  es  sich  in  dem 
von  einzelnen  Autoren  angenommenen  Sinne  nicht  aufrecht  er- 
halten läßt;  wir  werden  den  tatsächlichen  Verhältnissen  näher 
kommen,  wenn  wir  lediglich  von  einer  Mittelohrerkranknng  der 
Diabetiker  sprechen  in  dem  Sinne,  daß  unter  noch  auseinander- 
zusetzenden Umständen  eine  eitrige  Otitis  media  bei  Diabetikern 
leicht  schwere  Komplikationen  des  Warzenfortsatzes  bezw.  der 
Paukenhöhle  hervorrufen  kann,  die  sich  meist  durch  rasche  Aus- 
breitung und  ausgedehnte  kariöse  Einschmelzung  der  Enochen- 
substanz  kennzeichnen,  zuweilen  auch  zu  wirklicher  Knochen- 
nekrose führen^.  Die  „noch  auseinanderzusetzenden  Umstände*^ 
Eulensteins  sind  die  folgenden:  1.  Die  anatomische  Beschaffen- 
heit des  Warzenfortsatzes  (pneumatisch  usw.),  2.  der  durch  den 
Diabetes  geschaffene  günstige  Nährboden  für  die  verschiedensten 
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Krankheitserreger,  3.  die  Arteriosklerose  mit  ihren  Folgen  ftlr 
Gewebsernahrung,  4.  die  Sehwere  der  Infektion. 

Daß  nicht  nur  der  Diabetes  mellitns  den  Hittelohrerkran- 
kungen  ein  bestimmtes  anatomisches  und  klinisches  Grepräge  zu 
verleihen  vermag,  sondern  daß  auch  Ohrerkrankungen  das  Haupt- 
Symptom  der  diabetischen  Stoffwechselerkrankung,  nämlich  Gly- 
kosurie,  auslösen  können,  habe  ich  (35)  nachgewiesen.  Wenn  auch 
meine  beiden  einschlägigen  Beobachtungen  aus  der  Seh  wartze- 
sehen  Klinik  otitisohe  intrakranielle  Komplikationen  betreffen,  so 
sei  doch  wegen  der  interessanten  allgemein-pathologischen  Be- 
ziehung der  Glykosurie  in  diesen  Fällen  an  dieser  Stelle  auf  diese 
Erscheinung  hingewiesen.  Die  wenigen  bisher  in  der  Literatur  im 
Sinne  eines  ursächlichen  Zusammenhanges  zwischen  Otitis  und  Gly- 
kosurie niedergelegten  Fälle  halten  einer  eingehenden  Kritik  nicht 
stand.  Für  die  Annahme  eines  ursächlichen  Zusammenhanges 
zwischen  dem  otogenen  Folgezustande  und  der  Zuckerausscheidung 
im  Urin  mttssen  folgende  zwei  Bedingungen  gefordert  werden: 
Erstens  der  Nachweis,  daß  vor  der  Hirnerkrankung  keine  Zucker- 
ausscheidung  bestand,  zweitens  die  Beweisführung,  daß  die  während 
der  otitischen  Komplikation  aufgetretene  Zuekerausscheidung  nach 
der  Heilung  der  Hirnaffektion  vollständig  wieder  verschwunden 
ist.  Beiden  Bedingungen  wurden  die  zwei  von  uns  beobachteten 
Fälle  der  Hallenser  Ohrenklinik  gerecht.  Bei  dem  ersten  Kran- 
ken mit  chronischer  Mittelohreiterung  war  bei  d«r  Aufnahme  der 
Urin  bei  gemischter  Kost  zuckerfrei.  Während  der  Zunahme  der 
schon  bei  der  Aufnahme  bestehenden  Zerebralsymptome  ent- 
wickelte sich  eine  durch  die  Entziehung  der  Kohlehydrate  nicht 
unterdrückbare  Glykosurie.  Die  letztere  verschwand  gänzlich, 
nachdem  operativ  aus  der  Schädelhöhle  eine  reichliche  Menge 
eines  serösen  Ergusses  entleert  war.  Wir  lassen  es  unent- 
schieden, ob  die  Glykosurie  in  diesem  Falle  aufzufassen  ist  als 
Folge  einer  durch  einen  sympathischen  Ventrikelerguß  bedingten 
intraventrikulären  Drucksteigerung,  speziell  auch  im  4.  Ventrikel, 
da  die  klinische  Erfahrung  lehrt,  daß  nicht  in  jedem  Falle  solcher 
otogenen,  intraventrikulären  Drucksteigerung  Glykosurie  auftritt. 
In  unserem  zweiten  Falle  handelte  es  sich  um  einen  47 jäh- 
rigen Mann  mit  rechtsseitiger  akuter  Mittelohreiterung  und  kirsch- 
großem, otogenen  Extraduralabszeß  in  der  hinteren  Schädel- 
grube. Bei  der  Aufnahme  des  Kranken  in  die  Klinik  wurde 
ebenfalls  bei  gemischter  Kost  znckerfreier  Urin  entleert.  Zwei 
Tage  später  zeigte  derselbe  Kranke  bei  derselben  Kost  vor  der 
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q>eratiTen  EnÜeerang  des  intrakraniellen  Eiterherdes  Zaeker  im 
Urin,  welcher  nach  der  Entleerung  des  Abszesses  dauernd  ver- 
schwand. In  diesem  Falle  glauben  wir  bei  der  Kleinheit  des 
exferaduralen  Eiterherdes  l^eine  nennenswerte  Drucksteigemng  im 
Sehftdelinnern  annehmen  und  etwa  darauf  die  Glykosurie  beziehen 
zu  können.  Wir  nehmen  es  daher  als  das  wahrscheinlichste 
an,  dafi  die  Glykosurie  durch  toxische  Einflösse  hervorgerufen 
ist,  und  weisen  hin  auf  die  Analogie  der  Glykosurien,  welche 
bisweilen  auf  der  Akme  phlegmonöser  und  septischer  Prozesse 
beobaehtet  und  als  solche  toxischer  Natur  gedeutet  werden. 

Hat  nach  dem  oben  Gesagten  unsere  Kenntnis  der  Beziehungen 
zwischen  der  diabetischen  Stoffwechsdanomalie  und  der  Otitis 
dureh  die  einschl&gigen  Arbeiten  des  letzten  Jahrzehnts  eine 
wesentliche  Förderung  erfahren,  so  sind  ttber  die  Beziehung 
der  nratischen  Diathese  zum  Ohr  zwar  viele  Vermutungen 
ausgesprochen,  etwas  Positives  war  aber  bezftglich  dieser  be- 
hanpteten  Beziehung  bisher  nicht  erwiesen  worden.  Es  war  des- 
halb verdienstvoll  von  F.  Alt  (36),  daß  er  der,  besonders  von 
CBgliBchen  Autoren  aufgestellten  Behauptung  einer  ursächlichen 
Beziehung  zwischen  der  „Sklerose^  und  der  uratischen  Diathese 
durch  sorgfSUtige  Stoffwechselverauche,  an  Otoeklerotikem  ans- 
gefthrt,  auf  den  Grund  g^angen  ist.  Das  Resultat  dieser  Unter- 
suehnngen  fiel  nach  keiner  Richtung  hin  im  8inne  der  Bejahung 
eines  derartigen  ursftchlicben  Zusammenhanges  aus,  so  daß  man 
die  giehtische  Stoffweohselanomalie  als  ätiologisches  Moment  der 
Skl^tne  nicht  mehr  aufrecht  erhalten  kann. 

Was  die  Beziehung  der  Mittelohrerkrankungen  zu  andern 
AUgemeinerkrankungen  anbetrifft,  sohatSchwabaoh  (37)  dem 
einzigen  bisher  untersuchten  Falle  Habermanns  von  Ohr- 
erkrankung bei  perniziöser  AnAmie,  in  welchem  sich 
Blutungen  im  Schallperzeptionsapparate  fanden,  einen  neuen, 
histologisch  untersuchten  Fall  hinzugefügt,  in  welchem  der  Schall- 
perzeptionsapparat  intakt  war,  während  das  Mittelohr  ausgedehnte 
Verfinderungen  aufwies.  Dieselben  bestanden  im  wesentlichen  in 
mehr  oder  weniger  ausgedehnten  Blutextravasaten,  besonders  am 
Boden  der  Paukenhöhle,  in  der  Nische  des  ovalen  Fensters,  im 
Trommelfell  (subepidermoidale,  hämorrhagische  Blase),  in  den 
Zdlen  der  Pars  mastoidea.  Hierzu  kamen  noch  die  Merkmale 
einer  sekundären,  wahrscheinlich  durch  Infektion  vom  Nasen- 
rachenraum her  bedingten  Entzündung,  beträchtliche  Infiltration 
der  Paukenschleimhant   mit    Rundzellen,    starke   Füllung   der 
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Blutgefäße,  Abstoßung  des  Epithels  an  versohiedeaen  Stellen,  Per- 
foration des  Trommelfells  nsw. 

Derselbe  Antor  (38)  hat  auch  durch  kritische  Verarbeitnng 
der  gesamten  einschlägigen  Literatur  sowie  durch  die  Hinzu- 
fügung  von  5  eigenen  mikroskopisch  untersuchten  Fällen  von 
Ohrerkrankung  bei  akuter  Leukämie  unsere  Kenntnis 
über  diesen  Gegenstand  wesentlich  bereichert.  Wenn  auch  bei 
der  Leukämie  die  Veränderungen  des  inneren  Ohres  am  meisten 
in  die  Augen  springen,  so  zeigt  doch  auch  nicht  selten  das 
Mittelohr  charakteristische  Befunde  von  spezifischem  Charakter. 
Unter  den,  einschließlich  seiner  eigenen,  15  genau  anatomisch 
untersuchten  Fällen  ist  zweimal  des  Mittelohres  nicht  Erwähnung 
geschehen,  einmal  ist  es  normal  befunden.  In  den  tlbrigen  Fällen 
fanden  sich  im  Mittelohr  folgende  pathologische  Veränderungen : 
Freie  Extravasate  von  roten  und  weißen  Blutzellen,  resp.  die 
Reste  von  denselben  in  der  Trommelhöhle  allein  oder  zugleich 
auch  im  Antrum  mastoideum;  Infiltration  der  Mittelohrschleimhaut 
mit  Lymphozyten  oder  Blutergüssen;  Anhäufung  von  Lympho- 
zyten in  den  Gefäßen  der  Mittelohrschleimhaut,  bald  reichlicher, 
bald  in  mäßigerer  Ausdehnung;  in  einem  seiner  eigenen  Fälle 
fand  sich  ein  fibrinöseitriges  Exsudat  mit  reichlichen  Bakterien- 
haufen darin.  Schwabach  kommt  zu  dem  Ergebnis,  daß  das 
Vorkommen  von  Erkrankungen  des  Gehörorgans  bei  Leukämie 
nicht,  wie  Gradenigo  meint,  bedingt  sei  durch  die  voraus 
gegangene  oder  gleichzeitige  Existenz  eines  entzündlichen  Pro- 
zesses im  Ohr,  daß  vielmehr  namentlich  die  ans  Lymphozyten 
bestehenden  leukämischen  Exsudationen  ganz  unabhängig  von 
derartigen  Prozessen  entstehen  können,  während  die  hämorrha- 
gischen Extravasate  bezüglich  ihrer  Entstehung  im  wesentlichen  auf 
die  durch  die  Allgemeinerkrankung  ebenso  wie  in  andern  Organen 
bedingten  Veränderungen  der  Blutgefäße  zurückzuführen  sind. 

Was  die  Beziehung  der  Mittelohrerkrankungen  zu 
den  Masern  anbetrifft,  so  zeigen  die  Arbeiten  von  Bezold  (39) 
und  Rudolph  (40),  daß  die  Masernotitis  nicht  nur  in  klinischer, 
sondern  auch  in  anatomischer  Hinsicht  charakteristische  Eigen- 
arten aufweist.  Sie  halten  die  eitrige  Entzündung  der  Mittel- 
ohrräume für  einen  geradezu  spezifischen,  integrierenden  Bestand- 
teil der  Masemerkrankungen  überhaupt  und  basieren  ihre  Ansicht 
auf  ein  stattliches  Material  von  Sektionen  des  Gehörorganes  von 
Masernleichen.  „Die  ganze  Form  der  Entzündung  in  der  Mittel- 
ohrschleimhaut, ihre  ungleichmäßige  Ausdehnung  auf  verschiedene 
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Bezirkoi  die  fleck-  und  panktf5rmige  lojektioiif  die  Blatextra- 
yasate,  vielleieht  aaeh  die  an  einzelnen  Stellen  rasoh  aaf» 
aehießenden  kleinen  Grannlationen  fordern  zn  einem  Vergleich 
der  Schleimbanterkrankung  mit  dem  Exanthem  aach  der  änßern 
Hast  heraus,  und  es  findet  diese  Form  ihre  den  pathologisch- 
anatomisch  konstatierten  Befanden  am  besten  entsprechende  Er- 
klärung, wenn  wir  sie  in  direkte  Analogie  mit  dem  Hautexan- 
them stellen,^ 

Schon  Lommel  (41)  hatte,  was  die  Beziehung  des  Ge- 
hörorgans zur  Diphtherie  betrifft,  auf  Ornnd  von  25  Sek- 
tionsberichten aus  der  Baseler  Klinik  die  Ansicht  vertreten,  daß 
eine  Otitis  media  zum  Bilde  der  diphtheritisehen  Erkrankung  der 
Respirationsorgane  gehöre;  die  Mittelohrentzündung  sei  hierbei 
keine  genuine  Erkrankung,  sondern  ein  Teil  der  allgemeinen  In- 
fektion. Unter  seinen  Sektionen  fand  sich  nur  ein  einziges  Mal  ein 
normaler  Mittelohrbefund,  in  den  übrigen  F&Uen  aber  alle  möglichen 
Qualitäten  der  MittelohrentzOndnng,  nur  zweimal  eine  spezifisch 
diphtheritische.  Die  Riohtigkeit  dieser  Anschauung  Lommels  ist 
später  durch  die  viel  umfangreicheren  Untersuchungen  Levins 
(l.c,}  aus  der  Grazer  Ohrenklinik  bestätigt  worden,  Levin  fand 
in  63  Proz.  seiner  untersuchten  DiphtheriefSUle  eine  Beteiligung 
des  Ohres,  eine  Häufigkeit,  welche  vor  allem  auf  Konto  des 
kindlichen  Alters  zu  stellen  sei.  Bei  Kindern  unter  5  Jahren 
fand  er  in  84  Proz.  aller  positiven  Fälle  von  Diphtherie  Ohren- 
entzündungen, bei  Kindern  im  Alter  zwischen  6 — 10  Jahren  in 
13  Proz.,  zwischen  11 — 15  Jahren  in  3  Proz.  und  0  Proz.  bei 
einem  Alter  über  15  Jahren.  Die  Natur  der  konkomitierenden 
Otitis  war  in  der  Regel  eine  einfache  exsudative  Mittelohrent- 
zündung, seltener  handelte  es  sich  um  einen  tubo-tympanalen 
Katarrh.  In  einem  geringeren  Teile  der  Fälle  traten  Erschei- 
nungen einer  Otitis  acuta  schwerer  Art  auf.  Nur  äußerst  selten 
kam  es  zu  einem  spontanen  Durchbruch  des  Trommelfells.  Spe- 
zifisch-diphtheritische  Entzündungen  im  Mittelohr  fand  Lew  in 
äußerst  selten,  die  Otitiden  bei  Diphtherie  erwiesen  sich  in  der 
Regel  als  im  pathologisch-anatomischen  Sinne  gewöhnliche  Mittel- 
ohrentzündungen. Auf  die  Auffassung  Levins,  daß  dieselben 
toxischer  Natur  und  auf  hämatogenem  Wege  entstanden  seien, 
ist  oben  schon  hingewiesen  worden.  Die  Angabe  Levins,  be- 
treffend die  vorwiegende  Disposition  zu  Obrerkrankungen  bei 
von  Diphtherie  befallenen  Kindern  in  den  ersten  5  Lebensjahren, 
hat  neuerdings  Stangenberg  (42)  an  dem  großen  Material  von 
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1000  Dipbtheri^llen  ans  dem  Stockholmer  Epidemiekranken- 
bavse  bestfttigen  könneiu 

Über  die  Beziehung  der  Brightschen  Nierenerkranknag  zn 
den  bei  dergelben  auftretenden  Ohrblntangen  liegt  eine  erwähnens- 
werte Arbeit  von  Hang  (43)  vor:  „Da  wir  wissen,  daß  alle  diese 
Organblntnngen  ohne  eigentliche  gröbere  Lftsion  der  Gefilß- 
wandnngen  zustande  kommen,  per  diapedesin,  so  werden  wir  das 
f&r  die  Ohrh&morrhagien  ebenfalls  annehmen  können.  Wir  haben 
also  in  den  Ekohymosen  des  Trommelfells,  in  den  blutigen 
Snffnsionen  der  Mittelohrschleimhaut,  in  den  Labyrinthblutungen 
und  in  den  hämorrhagischen  Transsudation»  des  Paukenhöhlen- 
raumes selbst,  wie  wir  sie  als  pathologisch  anatomische  Befunde 
bei  den  Sektionen  in  der  Literatur  verzeichnet  finden,  Analoga 
zu  den  vorgenannten  Organblntnngen  auf  nephritiscfaer  Basis. '^ 

Bezttglich  der  als  Eomplikaticm  der  Bubonenpest  auf- 
tretenden Otitis  media  acuta  liegen  die  ersten  Mitteilungen  durch 
Jehangir  S.  Cursetji  (44)  vor.  Diese  Otitis  bei  Pest  geht 
nach  seinen  Erfahrungen  in  Eiterung  ttber.  In  dem  zuerst  faden- 
ziehenden oder  serösen,  bezw.  serös-sanguinulenten,  später  serös- 
eitrigem Ohrsekret  gelang  ihm  der  Nachweis  der  Pestbazillen. 
Die  Ohrkomplikation  stellte  sich  ein  in  etwa  2  Proz.  der  im 
Hospital  behandelten  PestAlle  Überhaupt,  dagegen  in  10—20  Proa. 
der  Fälle  mit  Lokalisation  der  Bubcöen  in  der  Parotis-,  Hab- 
oder  Submaxillargegend.  70  Proz.  der  Fälle  endigte  letal  durch 
Meningitis. 

Aus  Schwabachs  (45)  Arbeit  über  die  Tuberkulose  des 
Mittel  obres  ist  das  praktisch  Wichtigste,  daß  die  tuberkulöee 
Mittelohreiterung  unter  dem  klinischen  Bilde  einer  akuten  Otitis 
media  einsetzen  kann,  und  weiterhin  die  relative  Häufigkeit  der 
Facialislähmnng  gerade  bei  der  tuberkulösen  Mittelohreiterttng. 
Nach  der  Berechnung  Schwabachs,  welcher  ein  Material  von 
3737  Mittelohreiterungen  zugmnde  liegt,  kamen  Facialislähmungen 
bei  tuberkulösen  Ohreiterungen  18  mal  so  häufig  vor,  als  bei 
Mittelohreiterungen  nicht  tuberkulöser  Ätiologie. 

Scheibe  (46)  beschreibt  eine  Form  chronischer  Mittelohr- 
tuberkulose, welche  sieh  nicht  wie  die  „phthisische'^  Form  durch 
rapiden  Gewebszerfall  auszeichnet,  sondern  sich  jahrelang  stabil 
halten  kann«  Er  fand  in  solchen  Fällen  vorflbergehencl  Bildung 
eines  lange  haftenden,  grauen,  das  Niveau  seiner  Umgebung 
überragenden  Schleimhautbelages,  welcher  makroskopisch  dem 
fibrinösen  Belag  bei  Otitis  ext  crouposa  ähnelt,  sich  aber  nicht 
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wie  jener  in  tolo  ablöst ,  aoodera  erat  allonählieh  yerachwindet 
nnd  selten  readiviett  Im  Innern  des  Belages  fanden  sieh  zahl- 
reiebe  Toberkelbasillen.  Die  histologisehe  Untersaohang  ergab, 
daß  es  sieh  nm  eine  fibrinähnliebe  Masse  handelt,  die  die 
Weigertsebe  Fftrbang  nicht  annimmt  und  mit  dem  Fibrinoid 
von  Sehmauß  vad  AI  brecht  (vgl.  Yirebows  Arcbir  Bd.  144. 
Soppl.-Bd.  1896)  für  identisch  gebalten  wird. 

,iDie  Grundsnbstanz  ist  eine  belle,  körnig  krdmelige,  an  der 
Peripherie  teilweise  fftdige  Masse,  welche  sieh  nicht  oder  wenig 
ftrbt  nnd  anch  die  Weigertsebe  Fftrbang  nicht  annimmt  la 
dieser  körnig  scbolUgeQ  Masse  finden  sich  einzelne  größere  Körper 
Yon  nnregelm&ßig  sackiger  Oestalt  eingelagert,  welche  sich  von 
der  Umgebung  darob  eine  etwas  stftrkere  Färbbarkeit  aasxeiefanen. 
Diese  zackigen,  manchmal  etwas  langgeetreokten  Gebilde  sind 
▼ielleioht  teilweise  als  Überreste  ron  Zellen  aafznfassen,  teil- 
weise aber  erinnern  sie  dorch  ihre  Anordnnng  an  bindege* 
webige  Elemente.  GeflILße  finden  sich  nirgends  in  dem  Belage. 
Während  bei  dem  einen  Falle  dentliche  Zellen  vollständig  fehlen, 
sind  bei  dem  anderen,  bei  welchem  die  krftmelige  Omndsnbstant 
in  geringerer  Menge  vorhanden  nnd  stärker  gefärbt  ist,  Zellen 
mit  einem  großen,  rnndliohen  blassen  Kern  wenigstens  ange- 
deutet, und  außerdem  finden  sich  hier  auch  ttber  das  ganze 
Präparat  ausgestreut  zahlreiche,  gut  gefärbte  Leukozyten  mit 
einem  Kern  oder  mehreren  Fragmenten.  Bei  diesem  Falle  ist 
an  einzelnen  Stellen  die  Gewebsstruktur  deutlicher,  so  daß  es 
seheint,  als  ob  es  sich  an  diesen  Stellen  um  nekrotisehes  Gewebe 
handelt.^ 

Haben  wir  in  den  besonderen  anatomischen  Verhältnissen 
des  kindlichen  Schläfenbeins  eine  Erklärung  dafttr,  weshalb  das 
kindliche  Gehörorgan  bezttglich  seiner  Erkrankungen  nicht  nur 
eine  Sonderstellung  einnimmt,  sondern  auch  zu  Ohrerkrankungen 
im  allgemeinen  mehr  disponiert  als  das  Ohr  des  Erwachsenen, 
so  maeht  es  uns  im  besonderen  die  Weite  der  kindlichen  Tube 
verständlich,  weshalb  bei  tuberkulösen  Erkrankungen  der  Lungen 
und  der  oberen  Luftwege  infektiöse  Massen  so  leicht  in  das 
Mittelohr  des  Kindes  eindringen  und  zu  einer  tuberkulösen  Er- 
krankung desselben  führen  können.  Daß  die  Mittelohrtuber- 
kulose bei  Kindern  viel  häufiger  ist,  als  gemeinhin  angenommen 
wild,  hat  neuerdings  erst  Lioci  (47)  wahrscheinlich  gemacht. 
Er  bat  durch  Impfversuche  festgestellt,  daß  viele  Otitiden  bei 
Kindern,  welehe  klinisch  anter  dem  Bilde  einer  gewöhnlichen 
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«broniBohen  Eiterung  rerlanfen,  tuberkulöser  Natur  sind,  und 
daß  der  tuberkulöse  Charakter  der  Mittelohreiterung  nur  verwiseht 
wird  durch  das  Hinzutreten  anderer  Entzündungserreger.  Freilich 
legen  seine  Untersuchungen  den  Gedanken  nahe,  ob  nicht  die 
einfache  Eiterung  als  das  Primäre,  und  die  tuberkulöse  Infektion 
als  das  sekundäre  Akzidenz  zu  betrachten  sei.  Inwieweit  die  tuber- 
kulöse Belastung  bedeutungsroU  ist  für  das  Zustandekommen  ron 
Mittelohrerkrankungen  bei  Kindern  überhaupt,  hat  neuerdings 
Ost  mann  (48)  auf  Grund  seiner  ausgedehnten  Schulunter- 
suchungen im  Kreise  Marburg  festzustellen  gesucht.  Er  kommt 
zu  dem  Schlüsse,  daß  die  tuberkulöse  Belastung  die  Entstehung 
von  Ohrkrankheiten  fordert  und  einen  ungünstigen  Einfluß  auf 
die  entstandenen  Ohrkrankheiten  ausübt  und  zwar  um  so  mehr, 
je  schwerer  die  Belastung  [ist.  Das  Bindeglied  zwischen  der 
Tuberkulose  der  nächsten  Blutsverwandten  und  der  Neigung 
der  tuberkulös  belasteten  Kinder  zu  Erkrankungen  des  Schall- 
leitungsapparates muß  nach  Ostmann  in  der  erhöhten  Reizbar- 
keit der  Schleimhäute  der  oberen  Luftwege,  insbesondere  der 
Nase  und  des  Rachens  gesucht  werden;  und  die  weitere  Tat- 
sache, daß  bei  ihnen  die  Ohrerkrankungen  durchschnittlich  zu 
einer  erheblicheren  Hörstörung  fbhren,  als  dies  im  allgemeinen 
bei  gleichartigen  Erkrankungen  der  Fall  ist,  dürfte  sich  nur 
dadurch  erklären  lassen,  daß  ihr  Organismus  eine  geringere 
Widerstandskraft  gegen  schädigende  Einflüsse  besitzt. 

Was  die  Beziehung  des  Mittelohres  zum  Abdominal- 
typhus anbetrifft,  so  hat  Suckstorff  (49)  gelegentlich  einer, 
mit  Rücksieht  auf  die  hohe  Mortalität  von  13,4  Proz.  als  schwer 
zu  bezeichnenden  Typhusepidemie  in  Rostock  im  Jahre  1900  unter 
90  Fällen  von  Typhus  8  mal  Mittelohrentzündungen  («=  7,7  Proz.) 
festgestellt.  Diese  Otitiden  stellten  sich,  wie  dies  auch  unserer 
Erfahrung  entspricht,  zwischen  dem  17.  und  28.  Tage  der  Typhus- 
erkrankung ein.  Nur  zweimal  kam  es  dabei  zu  Affektionen  des 
Warzenfortsatzes,  darunter  das  eine  Mal  zugleich  mit  Eztradural- 
abszeß  in  der  hinteren  Schädelgrube  und  Zerstörung  des  Sinus 
sigmoideus. 

Daß  otitische  Mittelohrerkrankungen  bei  an  Typhus  er- 
krankten Kindern  viel  häufiger  sind,  als  bei  Erwachsenen,  zeigt 
eine  Zusammenstellung  von  Schuhmacher  (50),  welche  des- 
halb ein  besonderes  Interesse  verdient,  weil  die  Ohrerkrankungen 
typhuserkrankter  Kinder  u.  w.  bisher  noch  nicht  zum  Sonder- 
gegenstande einer  Untersuchung  gemacht  worden  sind.    Unter 
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100  Gehörorganen  typhnskranker  Kinder  blieben  nur  29  normal. 
Bei  31  Fällen  zeigte  sieh  der  leichteste  Grad  der  Entzflndong  in 
Gestalt  von  Injektion  der  Hammergriffgefliße.  Einfache  katar- 
rhalische Entzündungen  von  Mittelobr  nnd  Tnba  Eustachii  bestand 
in  32  Fällen,  aknte  Mittelohreiternng  in  11  Fällen,  davon  6  doppel- 
seitig. Diese  Mittelohrerkranknngen  traten  4  mal  in  der  ersten 
Woche  auf,  11  mal  in  der  zweiten,  11  mal  in  der  dritten,  14  mal 
in  der  vierten  und  bei  4  in  den  flbrigen  3  Wochen.  Die  Be- 
trachtung dieser  Zahlen  ergibt  ohne  weiteres,  daß  die  Häufig- 
keit der  Mittelohrerkrankungen  typhuskranker  Kinder  sich  nicht 
etwa  erklären  läßt  durch  die  größere  Häufigkeit  der  Mittelohr- 
erkrankungen im  kindlichen  Lebensalter  überhaupt;  es  muß  viel- 
mehr zugegeben  werden,  daß  das  Ohr  bei  einer  Erkrankung  des 
Kindes  an  Abdominaltyphus  mehr  gefährdet  ist  wie  das  Ohr  des 
von  dergleichen  Krankheit  befallenen  Erwachsenen. 

Lassen  sich  aus  diesen  Ergebnissen,  welche  die 
Arbeiten  des  letzten  Jahrzehnts  über  die  Beziehung 
desMittelohres  zu  anderweitigen  Erkrankungen  ge- 
zeitigt haben,  praktischeNutzanwendungen  ziehen? 

Diese  Frage  ist,  soweit  es  sich  um  die  Infektionskrankheiten 
handelt,  ohne  weiteres  zu  bejahen.  Der  Schwerpunkt  der  Nutz- 
anwendung liegt  hier  vornehmlich  auf  der  Seite  der  Prophylaxe 
und  zwar  in  demselben  Sinne,  wie  wir  dies  bereits  oben  schon 
bei  der  Besprechung  der  Ergebnisse  der  Bakteriologie  des  kranken 
Ohres  auseinandergesetzt  haben. 

Was  die  Prognose  der  Mittelohrentzündungen  anbetrifft,  so 
haben  wir  oben  bereits  betont,  welch  wichtige  Handhaben  für 
eine  richtige  Vorhersage  uns  die  bakteriologische  Feststellung 
der  im  Ohrsekret  gefundenen  Mikroorganismen  gibt.  Die  von 
Schwabach  festgestellte  Tatsache,  daß  die  tuberkulöse  Mittel- 
ohreiterung unter  dem  Bilde  einer  gewöhnlichen  akuten  Otitis 
media  einsetzen  kann,  ist  ein  weiterer  Beweis  für  die  Wichtig- 
keit der  bakteriologischen  Untersuchung  des  Ohrsekrets  in  jedem 
einzelnen  Falle,  will  man  nicht  groben  prognostischen  wie  dia- 
gnostischen Irrtümern  verfalleD. 

Die  von  Bezold  und  Rudolph  von  neuem  betonte  Tat- 
sache, daß  eine  Otitis  media  ein  integrierender  Bestandteil  einer 
jeden  Masernerkrankung  ist,  macht  es  dem  praktischen  Arzte  zur 
Pflicht,  in  jedem  Falle  von  Masern  dem  Ohr  seine  volle  Auf- 
merksamkeit zu  schenken,  auch  wenn  das  Fehlen  von  Ohrsym- 
ptomen eine  Untersuchung  des  Ohres  überflüssig  erscheinen  läßt. 
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Was  die  praktische  Nntsanwendnng  der  über  die  Beziehnng 
von  Diabetes  und  Ohr  festgestellten  Tatsachen  anbetrifft,  so  for- 
dert der  von  Körner  (Dentsohes  Arch.  f.  klin.  Medizin.  Bd.  LIII, 
S.  588)  erbrachte  statistische  Nachweis,  daß  aknte  Pankenhöhlen- 
eiternngen  bei  den  Diabetikern  sehr  viel  häufiger  zu  Knochen- 
erkranknogen  im  Schläfenbein  fbhren,  als  bei  Leuten,  welche 
nicht  an  dieser  Stoffwechselstörnng  leiden,  entschieden  dazu  anf, 
-auf  den  freien  Abfloß  des  Eiters  ans  der  Pankenhöhle  anf  das 
.  Fürsorglichste  bedacht  zn  sein.  Heilt  die  Pankenhöhleneitemng 
nicht  in  kurzer  Zeit  und  besteht  sie  vielmehr  in  unverminderter 
Stärke  fort,  so  ist  bei  der  drohenden  Gefahr  der  raschen  Aus- 
dehnung eines  destruktiven  Knochenprozesses  im  Warzenfortsatz 
die  Eröffnung  des  letzteren  auch  dann  indiziert,  wenn  keine 
sicheren  Merkmale  f&r  das  Bestehen  eines  Eiternngsprozesses  im 
Knochen  selbst  vorhanden  sind,  haben  doch  Kuhn,  Körner 
und  Kirchner  den  Nachweis  erbracht,  daß  rasch  verlaufende 
Nekrosenbildungen  bei  Diabetikern  im  Warzenfortsatz  sich  ab- 
spielen können,  ohne  daß  äußere  Entztlndungserscheinungen  an 
demselben  vorhanden  zu  sein  brauchen. 

Haben  zuerst  König  und  Kraske  die  bis  dahin  im  allge- 
meinen ablehnende  Stellungnahme  der  Chirurgen  gegen  Opera- 
tionen an  Diabetikern  überhaupt  erfolgreich  bekämpft  und  als 
unberechtigt  erwiesen,  so  mußte  dieser  von  ihnen  angebahnte 
Wandel  der  Anschauung  auch  Wandel  schaffen  in  dem  Vorurteil 
der  Ohrenärzte  gegen  Ohroperationen  an  Diabetikern,  und  das 
um  so  mehr,  als  sich  bei  ihnen  allmählich  die  Erkenntnis  Bahn 
gebrochen  hatte,  daß  man  es  bei  der  Warzenfortsatzerkrankung 
der  Diabetiker  nicht  mit  spezifischen  Affektionen  zu  tun  hatte, 
sondern  nur  mit  Erkrankungsformen,  welche  auf  der  Orundlage 
der  diabetischen  Stoffwechselanomalie  eine  erhöhte  Tendenz  zur 
Bösartigkeit  zeigten. 

Welchen  Segen  dieser  Wandel  der  Anschauung  gebracht, 
zeigt  die  zahlreiche  Kasuistik  mit  Erfolg  operierter  Mastoideal- 
erkrankungen von  Diabetikern,  welche  im  letzten  Jahrzehnt  mit- 
geteilt worden  ist. 

Allerdings  sind  diese  gfinstigen  Erfolge  vorwiegend  bei  Fällen 
mit  leichtem  Diabetes  erzielt  worden,  während  bei  Fällen  von 
schwerem  Diabetes  und  positivem  Ausfall  der  Gerhardt  sehen 
Eisenchloridreaktion  die  Operation  oft  das  drohende  Koma  aus- 
gelöst hat. 

Daß  man  durch  eine  der  Operation  vorauszuschickende  anti- 
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diabeÜBohe  Diftt  die  Gefahr  des  Komas  rermeiden  könne,  wird  all- 
gemein  angenommen.  Die  Größe  dieser  Gefahr  kommt  dnreh  die 
Yon  einzelnen  Autoren  aneh  in  Fftllen  von  leichtem  Diabetes  nach- 
gewiesene auffallende,  wenn  anoh  rasch  rorttbergehende  Steige- 
rung der  Zuekeranssoheidnng  nach  der  Operation  trots  gleich- 
bleibender Diät  zum  vollen  Ausdruek.  Die  Grefahr  der  Operation 
scheint  ftar  den  Diabetiker  darin  zu  bestehen,  daS  sein  an  und 
für  sich  so  labiles  Stoffweehselgleichgewioht  durch  die  Operation 
in  akuter  Weise  so  gestört  wird,  daß  nicht  immer  ein  Ausgleich 
dieser  Störung  zeitig  genug  erfolgt 

Über  Mittelohrerkrankungen,  bei  deren  Entstehung  das 
mechanische  Moment  der  Ungleichheit  des  Luft- 
druckes in  der  Paukenhöhle  und  des  äußeren  Atmo- 
sphftrendruckes,  resp.  des  Druckes  des  umgebenden  Mediums 
eine  ursächliche  Rolle  spielt,  liegen  im  letzten  Jahrzehnt  mehrere 
bemerkenswerte  Beobachtungen  vor. 

Koch  (51)  hat  die  Einwirkung  des  Tauchens  als  Ursache 
von  Ohrerkrankungen  zum  (Gegenstände  einer  lesenswerten  Studie 
gemacht  auf  der  Grundlage  des  Untersuchungsresultates,  welches 
er  bei  29  Tauchern  des  Taueherkursus  in  Wiesbaden  gewonnen 
hat  Er  sah  folgende  pathologische  Veränderungen  bei  Taucharn 
eintreten: 

1.  Einwärtsdrückung  des  Trommelfells,  welche  sich  am 
stärksten  an  der  Membr.  Shrapnelli  änßerte,  ja  hier  zur  Loch- 
bildung fllhrte. 

2.  Vasomotorische  Störungen  verschiedenen  Grades,  in  den 
verschiedenen  Fällen  sich  dokumentierend  in  mehr  oder  weniger 
erheblicher  Trommelfellkongestion  und  blutig-seröser  Transsudat 
tion  in  die  Paukenhöhle  mit  Bildung  roter  Blasen  hinter  dem 
Trommelfell. 

3.  Trommelfellruptur  (wohl  nur  bei  atrophischem  Trommelfell). 

4.  Akute  Mittelohrentzttndung,  dadurch  entstanden,  daß  durch 
den  starken  Druck  im  Nasenrachenraum  in  oder  vor  der  Tuben- 
mttndung  sitzender  Schleim  unter  einem  Knalle  in  das  Mittelohr 
getrieben  wurde. 

Auch  Alt,  Heller,  Mager,  v.  Schröter  (52)  haben  den 
krankmachenden  Einfluß  der  Luftdruckveränderungen  auf  das 
Gehörorgan  und  insbesondere  auf  das  Mittelohr  an  der  Hand  der 
klinischen  Beobachtung  von  Gaissonarbeitern  sowie  des  Tier- 
ezperimentes  einem  eingehenden  Studium  unterzogen.  Als  ätio- 
logische Momente  fllr  die  Entstehung  pathologischer  Veränderungen 
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gelten  ihnen  einerseits  das  meobanische  Moment  der  nicht  ans- 
gleiehbaren  Druckdifferenz  zwischen  Mittelohr  und  umgebendem 
Kaum,  andererseits  die  nach  rascher  Dekompression  auftretenden 
Gasembolien  im  Gefäßsystem.  Für  die  Störungen  im  Bereiche 
des  Mittelohres  ist  freilich  das  erste  Moment  das  wichtigere. 
Während  der  Kompression  können,  da  es  durch  behinderte  Weg- 
samkeit  der  Tube  zu  einem  negativen  Druck  im  Cavum  tympani 
kommt,  Retraktion  des  Trommelfells  mit  livider  Verfärbung,  Ek- 
cbymosen,  Rupturen  und  Paukenhöhlenblutung  entstehen.  Ebenso 
können  bei  der  Dekompression  infolge  behinderten  Ausgleiches 
der  Druckdifferenz  Vorwölbungen  des  Trommelfells  mit  Injektion, 
Hämorrhagien  in  Trommelfell  und  Gehörgang,  sowie  Rupturen 
zustande  kommen. 

Das  mechanische  Moment  der  Ungleichheit  des  intratympa- 
nalen  und  des  äußeren  Luftdruckes  spielt  auch  bei  der  Entstehung 
der  durch  adenoide  Vegetationen  hervorgerufenen  Mittelohrerkran- 
kungen häufig  eine  bedeutungsvolle  ursächliche  Rolle.  Außer  der 
allmählichen  Resorption  der  Paukenhöhlenluft  kommt  als  Ursache 
der  starken  Einziehung  des  Trommelfells  nach  Barth  (53)  noch 
folgender  Faktor  in  Betracht:  Während  jeden  Scfalingaktes  hebt 
sich  das  Gaumensegel  in  hohem  Bogen  ^  um  in  manchen  Fällen 
mehr  als  die  halbe  Höhe  der  Ghoanen  zu  erreichen.  Die  ade- 
noiden Vegetationen  weichen  durch  diese  Muskeltätigkeit  nach 
allen  Seiten,  so  auch  nach  den  Tubenöffnungen  hin  aus,  so  daß 
nun  während  eines  jeden  Schlingaktes  der  Verschluß  dieser  Teile 
für  das  Eindringen  der  atmosphärischen  Luft  vervollständigt 
wird.  Zu  dieser  Verlegung  kommt  noch  eine  ansaugende  Wir- 
kung, welche  der  weiche  Gaumen  austtbt,  während  er  wieder  in 
seine  Ruhelage  zurttckgeht.  Diese  wird  dadurch  bedingt,  daß 
sich  zuerst  das  Gaumengewölbe  beträchtlich  senkt,  ehe  sieh  sein 
hinterer  Rand  von  der  hinteren  Rachenwand  löst. 

Zu  den  durch  mechanische  Einflüsse  bedingten  Veränderungen 
von  Trommelfell  und  Paukenhöhle  gehören  auch  die  durch  den  Ein- 
fluß von  Geschützdetonationen  hervorgerufenen.  So  hat  M  0 1 1  er  (54) 
unter  einer  größeren  Untersuchungsreihe  in  etwa  der  Hälfte  der 
Fälle  direkt  im  Anschluß  an  ArtillerieschießQbungen  Hyper- 
ämie, ja  Blutaustritte  im  Trommelfell,  in  einem  Falle  von  vorher 
normalem  Ohre  das  Vorhandensein  [einer  Blutblase  nachweisen 
können. 

Den  angeblich  durch  gewisse  nervöse  Einflüsse  zu- 
Stande  kommenden  Mittelohrentzündungen  gegenüber 
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ist  immer  ein  gewisser  Skeptizismus  am  Platze  gewesen,  und  das 
nm  so  mehr,  als  die  experimentellen  Versuche,  durch  Trigeminus- 
dnrehsehneidung  naoh^Aualogie  der  experimentell  hervorgerufenen 
Augenaffektionen  auch  patbologisohe  Veränderungen  der  Pauken- 
höhle herrorzurufen (Hagen,  Oell6,  Berthold,  Baratoux)  zu 
den  einander  widersprechendsten  Ergebnissen  gefllhrt  haben.  Diesem 
Skeptizismus  haben  auch  die  wenigen  neueren  einschlägigen 
Mitteilungen  nicht  den  Boden  entziehen  können.  Immerhin  ist 
der  einschlägige  Fall  von  As  her  (55)  schon  deshalb  erwähnens- 
wert, weil  dieser  Autor  f&r  das  Zustandekommen  der  3  Wochen 
nach  der  Resektion  des  zweiten  und  dritten  Trigeminusastes 
(wegen  Neuralgie)  aufgetretenen  schweren  exsudativen  Mittelohr- 
entzttndung  wenigstens  von  den  mystischen  „trophischen "  Nerven- 
fasern absieht. 

Nach  ihm  ist  die  Mittelohrentzündung  in  folgender  Weise 
zustande  gekommen:  Vasomotorische  Störungen  im  Mittelohr 
entweder  bedingt  durch  den  Fortfall  von  Vasomotoren,  welche 
im  Trigeminus  verlaufen  oder  durch  den  Fortfall  von  Vasomotoren, 
welche  vom  Sympathikus  stammend  sich  dem  Trigeminus  an- 
schließen, oder  schließlich  durch  reflektorische  Erregung  von 
Vasodilatatoren  durch  Vorgänge  am  zentralen  Stumpf  des  Trige- 
minus. Dann  Einwanderung  von  Entzündungserregern  in  die  so 
empflLnglicher  gewordenen  Räume  von  dem  in  diesem  Falle  er- 
krankten Nasenrachenraum  her  durch  die  gut  durchgängige  Tube. 
In  diesem  Falle  ist  freilich  der  Hypothese  ein  weiter  Spielraum 
gelassen  und  es  ist  bei  dem  Bestehen  einer  eitrigen  Ent- 
zündung im  Nasopfaarynx  die  Auffassung  berechtigt,  die  akute 
Mittelohrentzündung  als  von  der  Trigeminusresektion  unab- 
hängiges zufälliges  Ereignis  anzusehen. 

Auch  Krause  (56)  schließt  sich  bezüglich  der  nach  Trige- 
minusresektion entstandenen  Mittelohrentzündungen  der  Ansicht 
Ashers  an,  daß  die  durch  den  Verlußt  des  Nerveneinflusses  in 
ihrer  Widerstandsfähigkeit  geschwächten  Gewebe  einen  geeigneten 
Boden  für  die  Entwicklung  von  Entzündungserregern  abgeben, 
ohne  uns  indes  durch  einwandfreie  Belege  für  diese  seine  Auf- 
fassung erwärmen  zu  können. 

Für  die  allgemeine  Pathologie  des  Ohres  hat  der  theoretisch 
wie  praktisch  so  wichtige  Nachweis  seitens  Braunsteins  und 
Buhes  (57),  daß  eine  Gefäßkommunikation  zwischen  Pauken- 
höhle und  Labyrinth,  wie  sie  bisher  seit  den  einschlägigen  Unter- 
suchungen  Politzers  allgemein  angenommen,   nicht  existiert, 
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ein  nieht  zu  untersohfttzendeB  Interesse.  Auffallenderweise  hat  man 
an  der  Politzerschen  Anscbaanng  bisher  allgemein  festgehalten, 
obwohl  Siebenmann  bereits  im  Jahre  1890  in  seiner Korrosions- 
anatomie  des  Sehläfenbeines  sich  nibht  von  dem  Vorhandensein 
dieser  Verbindungen  ttberzengen  konnte,  und  Eiehler  im  Jahre 
1892  in  seinen  sehönen  Untersuchungen  fiber  den  Blntstrom  des 
mensehliohen  Ohrlabyrinths  die  Politzer  sehe  Ansicht  direkt 
widerlegt  hat  Die  mikroskopischen  Präparate  von  Braunstein 
undBuhe—  Färbung  mit  Eosin  und  Hämalaun  —  zeigen,  daß  die 
von  der  Schleimhaut  des  Mittelohres  in  den  Knochen  eindringen* 
den  Blutgefäße  bis  in  die  innere  Schicht  der  Compacta  ziehen, 
hier  endigen  oder  umbiegen  und  den  Knochenlamellen  parallel 
verlaufen.  Niemals  aber  durchsetzen  sie  die  Schneckenkapeel 
oder  gehen  Anastomosen  mit  den  Labyrinthgefäßen  ein. 

Spezielles. 

Entwicklnngsanomalien  und  Mißbildungen,  mögen 
sie  nur  einzelne  Teile  des  Mittelohrinhaltes  betreffen  oder  zu 
einer  vollkommenen  Gestaltveränderung  desselben  mit  oder  ohne 
Beteiligung  des  äußeren  Ohres  an  der  Entwicklnogsstörung  geführt 
haben,  sind  nicht  selten;  immerhin  verdienen  die  einzelnen  ana- 
tomischen Befunde  deshalb  gesammelt  zu  werden,  weil  mangels 
einer  operativen  Behandlung  dieser  Abnormitäten  nur  selten  Ge- 
legenheit gegeben  ist  zum  vollständigen  Übersehen  der  im  einzelnen 
Falle  vorliegenden  abnormen  anatomischen  Verhältnisse.  Von  den 
einzelne  Teile  des  Mittelohrinhaltes  betreffenden  Anomalien  sind  be- 
sonders die  an  den  Gehörknöchelchen  beobachteten  hervorzuheben. 

So  fand  z.  B.  Tomka  (58)  in  einem  Falle,  daß  der  Steig- 
bfigel  nur  einen  einzigen  Schenkel  hatte;  zugleich  fehlte  die 
Eminentia  pyramidalis  sowie  der  Musculus  stapedius.  In  einem 
zweiten  Falle  hatte  der  Stapes  die  Form  einer  dreieckigen 
Knochenplatte.  Es  handelte  sich  hier  um  Persistenz  der  ur- 
sprünglichen Stapesform,  insofern  als  die  von  dem  Hindurch- 
treten der  Art.  perforans  staped.  bedingte  Spaltbildnng  zwischen 
den  Schenkeln  des  Stapes  unterblieben  war.  Weiterhin  be- 
schreibt er  (59)  einen  interessanten  Fall  von  überzähligem 
Gehörknöchelchen.  Es  fand  sich  nämlich  in  einem  Falle  zwischen 
Amboß  und  medialer  Pankenwand  ein  5  mm  langer,  von  Schleim- 
haut ttberzogener,  und  mit  glatter  Oberfläche  versehener  Knochen- 
körper. Die  Entstehung  dieses  Gebildes  ist  darauf  zurückzu- 
führen, daß  im  Unterkieferfortsatze  außer  der  Knorpelanlage  für 
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Hammer  und  Amboß  sieh  in  der  unmittelbaren  Nabe  der  Amboß- 
anläge  noeh  eine  dritte  Knorpelanlage  gebildet  bat,  aas  welober 
sich  der  akzeflsorisohe  Knooben  entwiekelte.  In  dem  Hamm  er- 
seht ageeben  Falle  (60)  ron  in  allen  Dimensionen  verkleinertem 
Mittelobre  einer  20jftbrigen,  zwergbaft  gewachsenen  Frau  hatte 
der  Steigbügel  bei  normaler  Größe  von  Hammer  and  Amboß 
eine  kleine  Faßplatte ,  and  dieser  entsprechend  war  aaeh  das 
ovale  Fenster  kleiner  als  in  der  Norm.  Außerdem  waren  die 
Steigbfigelsobenkel  so  zasammengedräagt,  daß  sie  znnftehst  als 
ein  einziger  Schenkel  imponierten.  In  einem  von  Alexander 
(61)  bescbriebenen  Falle  bandelt  es  sich  am  die  Persistenz  der 
Arteria  stapedia  beim  Mensehen.  Die  im  linken  Gebororgan 
eines  Syneepbalas  janioeps  asymetros  gefandene  persistente 
Arteria  stapedia,  ein  Geftß,  welches  nach  seinem  Anftretea  in 
einer  früheren  Epoche  der  embryonalen  Entwieklnng  bald  wieder 
verschwindet,  entsprang  in  diesem  Falle  ans  der  Art.  carotis 
interna  and  gelangte,  den  Boden  der  Pankenhöhle  darehbohrend, 
in  die  letztere.  Von  hier  aas  zog  sie,  in  einen  Enoeheoka&al 
eingeschlossen,  vor  dem  Promontorinm  entlang,  ging  darch  den 
Steigbflgel  hindareh  gegen  die  Deeke  der  Trommelhöhle  and 
gÜMMgie  durch  eine  vor  dem  Hiatus  spurius  gelegene  Öffnung 
aof  die  Schädelbasis.  Hiw  endigte  sie  in  einen  lateralen,  die 
Art  meningea  dieser  Seite  ersetzenden  and  in  einen  medialen, 
mit  den  Gefftßen  der  Orbita  anastomosierenden  und  sieh  an  der 
serebralen  FÜebe  des  großen  Keilbeiaflllgels  verzweigenden  Ast. 
Eine  bisher  nicht  beschriebene  Bildangsanomalie  des  Steigbügels, 
nftmlieh  eine  angeborene  Verwachsung  seines  hinteren  Schenkels 
mit  der  Wand  des  Canalis  Fallopiae  hat  Politzer  (62)  mit- 
geteilt. Es  handelte  sich  dabei  um  das  Schläfenbein  eines  tanb- 
stummen  Individuums.  Die  Nische  des  ovalen  Fensters  war  sehr 
seicht,  und  dadurch  der  hintere  Stapessebenkel  an  den  Facialis- 
kaaal  viel  stärker  angenähert,  als  sonst.  An  dieser  Stelle  be- 
stand eine  Debiszenz  in  der  Wand  des  Facialiskanals,  der  hintere 
Stapessebenkel  war  direkt  mit  der  Wand  des  Kanals  verwachsen. 

Um  ausgedehnte,  über  das  Gebiet  des  Mittelohres  hinaus- 
greifende Entwicklnngsanomalien  handelt  es  sich  in  den  Fällen 
von  D.  Kaufmann  (63)  und  Haug  (64). 

In  dem  Kaufmannschen  Falle  —  das  Präparat  stammte 
von  einer  85jährigen  tödlich  verunglttckten  Taglöhnerin  —  war 
die  Mißbildung  auf  das  äußere  und  mittlere  Ohr  beschränkt. 
Beiderseits  waren  die  Ohrmuscheln  hochgradig  mißgestaltet,  der 
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toßere  Gehörgang  fehlte,  das  Os  tympanicum  war  beiderseits 
vollkommea  verbildet,  d,  h.  an  seiner  Stelle  befand  sich  eine 
wulstige  Enoohenmasse,  welche  in  die  umliegende  Knochen* 
partie  (Wurzel  der  Proo.  zygomaticus  und  Warzenfortsatz)  über- 
ging. Von  einem  Trommelfelle  war  auf  beiden  Seiten  keine 
Spur  vorhanden.  Die  Paukenhöhlen  wichen  dadurch  von  der 
Norm  ab,  daß  sich  die  Eustachische  Röhre  weniger  weit  nach 
hinten  erstreckte.  In  der  Paukenhöhle  fand  sich  eine  Anzahl 
von  unregelm&ßigen,  von  Knochenbalken  und  Bindegewebsplatten 
begrenzten  Räumen,  so  vor  allem  an  das  Ostium  tympanicum 
tubae  sich  anschließend  und  an  der  Innenwand  der  Trommel« 
höhle  im  Winkel  zwischen  vorderem  und  äußerem  Bogengänge. 
Bis  auf  ein  Fehlen  des  Antrum  war  der  Warzenfortsatz  auf 
beiden  Seiten  normal.  Während  im  rechten  Ohre  Hammer  und 
Amboß  als  ein  einziges  Knochenstttck  entwickelt  waren,  bildeten 
die  Gehörknöchelchen  des  linken,  durch  eine  normale  Artikulation 
miteinander  verbunden,  „einen  Körper,  welcher  in  dem  nach  allen 
Richtungen  vergrößerten  Reoessus  epitympanicus  liegt,  während 
in  der  Trommelhöhle  selbst  die  Gehörknöchelchen  nicht  zu  liegen 
scheinen,  dadurch,  daß  der  Hammergriff  nicht  entwickelt  ist  und 
4er  lange  Fortsatz  des  Amboß  verbildet  erscheint^.  „ Der  Processus 
longus  des  Amboß  zeigt  eine  Krümmung  nach  vorn  und  ein- 
wärts und  erscheint  gegenüber  der  Norm  verdickt  und  verlängert. 
Eine  Artikulationsfläche  für  den  Steigbügel  ist  nicht  sichtbar.^ 

Von  Bedeutung  erscheint  uns  noch,  daß  der  Ganalis  caroticns 
•beiderseits  sich  nicht  so  weit  nach  hinten  erstreckte  wie  in  der 
Norm,  so  daß  die  Distanz  zwischen  dem  Knie  des  Garotiskanals 
'Und  dem  vorderen  Rande  der  Fenestra  ovalis  geringer  war, 
als  es  unter  normalen  Verhältnissen  zu  sein  pflegt.  Das  ganze 
Labyrinth  sowie  der  Nervus  acusticus  zeigten  sich  bei  einwand- 
freier mikroskopischer  Untersuchung  als  normal. 

Im  Anschluß  an  diesen  Fall  beschreibt  Kaufmann  noch 
•ein  weiteres  Präparat  aus  dem  Museum  des  pathologisch-ana* 
tomischen  Instituts  in  Wien,  in  welchem  es  ebenfalls  zum  Fehlen 
des  äußeren  Gehörganges,  des  Trommelfelles  und  Os  tympanicum 
gekommen  war;  dieses  Präparat  stellte  aber  insofern  einen  höheren 
Grad  von  Mißbildung  dar,  als  von  der  Paukenhöhle  nur  noch 
«in  der  Tube  benachbarter  Rest  vorhanden  war,  während  alles 
übrige  eine  kompakte,  wenig  Spongiosa  enthaltende  Knochen- 
{nasse  darstellte. 

Für  beide  Fälle  nimmt  Kaufmann  an,  daß  die  Entwick- 
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InngBStörang  zn  sehr  fraher  Zeit  des  embryonalen  Lebens  ein- 
gesetzt habe,  nftmlieh  %n  einer  Zeit,  in  welcher  der  ftnßere  Gte- 
hörgang  noch  nicht  entwickelt  war.  Während  nun  im  ersteren 
Falle  noch  „später  —  vom  Stadium  des  fehlenden  &aßeren  6e-> 
hörganges  an  —  sich  im  großen  und  ganzen  die  Gehörorgane  in 
gewöhnlicher  Weise  weiter  entwickelt  haben^,  ist  in  dem  zweiten 
Falle  rechterseits  die  Entwicklung  der  (xehörknöchelohen  Aber- 
faanpt  nnterblieben. 

Wenn  Kaufmann  bezüglich  der  Ursache  der  Entwicklnngs- 
hemmnngen  sich  der  Ansicht  Virchows  anzuschließen  scheint, 
daß  es  sich  bei  diesen  Mißbildungen  nicht  um  einfache  Hem- 
mnngsbildungen  handele,  sondern  daß  für  ihr  Zustandekommen 
uns  vorläufig  unbekannte  irritative  Vorgänge  mit  von  maßgeben- 
der Bedeutung  seien,  so  scheint  uns  gerade  sein  erster  Fall  mit 
seinen  als  Residuen  einer  intrauterinen  Entzflndung  auffaßbaren 
multiplen  Knochen-  und  Bindegewebsbalken  in  der  Paukenhöhle 
ihr  die  Biehtigkeit  jener  Anschauung  zu  sprechen. 

In  dem  von  Hang  (1-  c.)  mitgeteilten  Falle  einseitiger  kon- 
genitaler Mißbildung  handelt  es  sich  um  ein  von  einem  kurz 
nach  der  Geburt  verstorbenen  Kinde  weibliehen  Geschlechtes 
herrfihrendes  Präparat.  „Bei  normaler  Ausbildung  des  Laby- 
rinths bestand  eine  starke  Verbildung  der  Ohrmuschel,  hoch- 
gradige,  vollkommener  Atresie  sehr  nahe  kommende  Verengerung 
des  äußeren  Gehörganges,  verkümmerte  Paukenhöhle  mit  schlecht 
ausgebildetem  Trommelfell;  sämtliche  Gehörknöchelchen  waren 
abnorm  entwickelt,  der  Hammer  inserierte  am  Trommelfell  und 
war  mit  dem  formlosen  Amboß  gelenkig  verbunden.  Der  Steig-* 
bügel  saß  im  verkümmerten  ovalen  Fenster  fest,  hatte  aber  keine 
Verbindung  mit  dem  Amboß.  Die  Tube  war  durch  einen  soliden 
Knochen  repräsentiert,  Musculus  stapedius  fehlte.  Facialis  war 
sehr  dünn.  Daneben  war  die  Pars  squamosa  des  Schläfenbeins 
gar  nicht  zur  Ausbildung  gekommen,  der  Unterkiefer  auf  der 
Seite  der  Mißbildung  war  stark  verkümmert,  und  auf  diesen  Um- 
stand ist  wohl  die  zugleich  bestehende  auffallende  Gesichts- 
asjmmetrie  zurückzuführen.^ 

Was  die  Erkrankungen  des  Trommelfells  anbetrifft, 
so  ist  auf  die  Ätiologie  der  von  Urbautschitsoh  zuerst  be- 
schriebenen Epithelperlen  des  Trommelfells  durch  den  Nachweis 
der  Entstehung  solcher  Perlen  in  einer  linearen  Parazentesen- 
narbe  seitens  Habermanns  (s.  Schwartze,  Handbuch  der 
Ohrenheilk.  Bd.  I.  S.  238)  und  Grüner ts  (65)  ein  neues  Licht 
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gefallen.  Die  Abbildungen  solober  mnltiplen  Perlen  seitens  Ur- 
bantschitsebs  lassen  es  einwandsfrei  erscheinen,  daß  jene  Oe- 
Mlde  eebte,  vielleicbt  kongenitale  Tnmoren  sein  können.  Ffir 
diese  Anf&ssnng  spreehen  aneb  die  bisher  vorliegenden  ein- 
sehlftgigen  mikroskopischen  Befände  von  Wen  dt  u.  a.  Die  Fälle 
von  Habermann  nnd  uns  dagegen  beweisen,  daß  diese  Ge- 
bilde keine  einheitliche  Ätiologie  haben.  Lag  es  besonders 
in  unserem  Falle,  in  welchem  die  erst  nach  Vemarbnng  des 
Parazentesenschnittes  anftretende  Nenbildung  vorher  nicht  be- 
stand, von  vornherein  nahe,  an  einen  ursächlichen  Zusammen- 
hang derselben  mit  dem  Parazentesenschnitt  zu  denken,  sa 
geben  uns  die  experimentellen  und  klinischen  Untersuchungs- 
resultate  von  Kaufmann  (66)  und  Blumberg  (67)  eine  ge- 
nttgeade  Handhabe  daftr,  die  Entstehung  jener  (Gebilde  von 
Epidermis  herzuleiten,  welche  beim  Parazentesenschnitt  in  die 
Tiefe  des  Trommelfellgewebes  zufällig  implantiert  worden  ist. 
Aber  auch  an  die  Epidermis,  welche  sich  bei  den  sc^enannten 
ziteenförmigen  Perforationsoffnungen  des  Trommelfell  nicht 
selten  von  der  Oberfläche  der  Membran  aus  in  die  freie  Öffnung 
hineinschlägt  (Eatz  u.  a.),  muß  man  als  Ausgangsmöglicfakeit 
jener  Gdialde  denken.  Hiemit  ist  auch  ihre  Stellung  als  vom 
Cholesteatom  nicht  prinzipiell,  sondern  nur  graduell  verschiedene 
Gebilde  gekennzeichnet,  hat  doch  Leutert  fftr  eine  bestimmte 
Art  von  GholesteatCHnen  in  diesem  Entstehungsmodus  —  d.  h. 
durch  TraosplantatioB  von  Epideraiisstfickchen  des  Trommelfells 
in  dahinter  liegende  Granulationsmassen  durch  Instrumente  usw. 
uns  eine  durchaus  plausible  Erklärung  fhr  ihre  Ha*kunft  gegeben* 
Zu  den  Neubildungen  des  Trommelfells  gebort  auch  ein  Fall 
TOS  OsteophTtenbildung  des  Hammeigriffs,  welchen  Singer  (68) 
mitgeteilt  hat.  Das  betreffende  Trommelfell  zeigte  die  objektiven 
Merkmale  chronischer  Entzündung;  an  Stelle  des  Hammergriffs 
bestand  ein  balbkreisformiger,  weißer,  stark  nach  außen  vor- 
springender Bogen  mit  ganz  kleinen,  zackigen  Auflagerungen, 
der  die  vordere  Falte  und  den  kurzen  Fortsatz  in  sich  zu  fassen 
schien  und  bis  in  die  Mitte  der  Peripherie  des  Trommelfelles 
reichte.  Daß  es  sich  um  einen  Osteopbyten  handelte,  ergab  die 
Sondenuntersuchung.  Es  handelt  sich  unseres  Erachtens  in 
diesem  Falle  um  eine  entzttndliche  Neubildung.  Wir  halten  den 
Osteopbyten  fhr  das  Produkt  einer  ossifizierenden  Entzündung 
der  den  Hammergriff  bedeckenden  Weichteile,  nach  Analogie  der 
GefaörgangsosteophTten  entstanden,  welche  bei  chronischen  Mittel- 
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ohrentzttndnDgen  sieh  nieht  selten  als  Folgen  einer  konkomitie- 
renden  ossifizierenden  Periostitis  des  Gehörganges  zn  bilden 
pflegen.  Wir  glauben  nicht,  daß  es  sieh  in  dem  Sing  ersehen 
Falle  nm  eine  kongenitale  Exostose  des  Hammergriffes  bandelt, 
denn  letztere  pflegen  nicht  die  hier  beschriebene  Größe  za  er- 
reichen, sondern  treten  nnr  als  kleine  nadel-  nnd  stachelförmige 
Knoehenzftckchen  auf. 

Ans  der  reichhaltigen  Kasuistik  des  letzten  Jahrzehnts,  die 
Verletzungen  des  Trommelfells  betreffend,  heben  wir  be- 
sonders einen  zu  den  seltensten  Vorkommnissen  gehörenden  Fall 
Ton  Emphysem  der  Membran  hervor,  welchen  Hang  (I.e.)  be- 
schrieben hat  Das  Emphysem,  in  dem  genannten  Falle  eine 
Teilerscheinnng  von  Emphysem  in  der  Regio  mastoidea,  mar* 
kierte  sich  dnrch  mehrere  Stecknadelkopf-  bis  linsengroße,  prall- 
elaatisehe,  blasige  Erhabenheiten  der  Cutissehicht,  welche  zum 
Teil  blutig  suffundiert  waren.  Die  Mucosa  und  Propria  des  in 
hohem  Grade  zarten  Trommelfells  waren  eingerissen  durch  plötz- 
liches Eintreiben  von  Luft  in  die  Paukenhöhle. 

Die  Trommelfellrupturen  durch  indirekte  Gewalteinwirknng 
hat  Corradi  (70)  zum  Gegenstande  eines  eingehenden  Studiums 
gemacht  und  ist  dabei  zu  folgendem  Resultate  gekommen 
„W&hrend  die  Trommelfellperforationen  durch  indirekte  Ursache 
infolge  von  Luftdruck  im  äußeren  Gehörgang  ihren  Sitz  gewöhn- 
lich mehr  oder  weniger  gegen  die  Mitte  haben,  in  der  Nähe  des 
unteren  Endes  des  Hammergriffes,  haben  diejenigen  durch  in- 
direkte Ursache,  infolge  von  Kopfsehlftgen  ohne  Knochenfraktur, 
ihre  Stelle  oft  gegen  den  Band,  so  daß  sie  Überhaupt  als  von 
einer  tatsächlichen  Trennung  des  Trommelfells  von  dem  knöcher- 
nen Rahmen  abhängig  anzusehen  sind.^  Einen  Fall  von  Fraktur 
des  Hammergriffs  durch  indirekte  Gewalteinwirkung  hat  Prit- 
chard(70b)  mitgeteilt.  Überaus  umfangreich  ist  die  Literatur 
des  letzten  Jahrzehnts  tlber  Extravasatbildung  im  Trommelfell. 

AuB  derselben  sei  hervorgehoben  eine  neue  Form  multipler 
ringförmiger  (der  Ring  ist  nicht  geschlossen)  Hämorrhagien  des 
Trommelfells,  welche  Körner  (71)  beschrieben  hat:  „Auf  dem 
grauen,  teilweise  granrötlichen  Grunde  gewährten  diese  braun- 
roten Ringe  ein  Bild,  das  lebhaft  an  die  Zeichnung  eines  Panther- 
fells erinnerte.^  Es  handelte  sich  hierbei  um  einen  Fall  von 
Influenzaotitis.  Das  Vorkommen  von  Extravasaten  in  Trommel- 
fell und  Gebörgang  in  einem  Falle  akuter  Otitis  media  bei 
Morbus  maculosus  Werlhofii  ist  von  Tomka(72)  und  in  einem 
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Falle  von  rezidivierender  Purpura  rheumatica  von  Sngär(73) 
beschrieben  worden;  letzterer  faßt  diese  Extravasate  als  Pnrpnra- 
eruptionen  auf. 

Das  bisher  noch  nicht  beobachtete  Vorkommen  von  eehter 
Varizenbildung  auf  der  Membran  hat  Rohr  er  (74)  festgestellt: 
Bei  einem  siebenjährigen  Knaben  entwickelten  sich,  bald  rechts 
bald  links  alternierend,  in  der  Membrana  Shrapnelli  und  in  dem 
hinteren  oberen  Quadranten  des  Trommelfells  verschiedene  Va- 
rizen bis  zur  Größe  eines  Pfefferkorns  und  einer  kleinen  Erbse, 
welche  spontan  wieder  unter  Zurücklassung  einer  Narbe  ver- 
schwanden. 

Was  die  primären  entzandliohen  Prozesse  des 
Trommelfells  anbelangt,  so  ist  die  Wiedergabe  eines  von  mir  (75) 
aus  der  Halleschen  Klinik  mitgeteilten  Falles  von  interlamell&rem 
Trommelfellabszeß  deshalb  berechtigt,  weil  in  diesem  Falle  auf  die 
im  allgemeinen  dunkle  Ätiologie  jener  Abszesse  ein  Streiflicht  ge- 
fallen ist.  Der  Trommelfellbefnnd  war  der  folgende:  Injektion 
der  Hammergriffgef&ße.  Ein  Gefäßbttndel  ging  vom  Proc.  brevis 
direkt  nach  oben,  ein  zweites  nach  hinten  oben.  In  der  Oegend 
des  Umbo  bestanden  zwei  stecknadelkopfgroße,  gelbe,  mit  einem 
Lichtreflex  versehene  Vor  Wölbungen.  Eine  dritte,  nur  etwas 
kleinere  und  nicht  glänzende  Vorwölbnng  befand  sich  etwas 
höher,  vor  dem  Hammergriff  gelegen.  Beim  Eröffnen  der  kleinen 
Vorwölbungen  mit  der  Parazentesennadel  entleerte  sich  je  ein 
Tropfen  Eiter,  dessen  bakteriologische  Untersuchung  die  An- 
wesenheit zahlreicher  Streptokokkenketten  ergab. 

Die  traumatische  Entstehung  der  interlamellären  Trommel- 
fellabszesse ist  zuerst  von  Seh  wart  ze  (Lehrb.  d.  chir.  Krankh. 
d.  Ohres  1885  S.  119  und  120)  betont  worden;  er  berichtet  über 
einen  Fall  von  interlamell&rem  Abszeß,  welcher  im  Anschluß  an 
eine  Bepinselung  des  Trommelfells  mit  verdünnter  Jodtinktur  ent- 
standen war  und  einen  zweiten  Fall  von  Abszeß,  dessen  Ent- 
stehung er  auf  eine  Trommelfellbepinselung  mit  lOgr&niger  Höllen- 
steinlösung bezieht. 

Auch  in  unserem  Falle  ist  mit  großer  Wahrscheinlich- 
keit eine  traumatische  Ursache  anzunehmen.  Der  betreffende 
Kranke  hatte  sich]  bei  dem  Versuche,  das  durch  Ohrenschmalz 
verlegte  Ohr  wieder  frei  zu  machen,  mittels  eines  nadelartigen 
Instrumentes  am  Trommelfell  verletzt;  die  Lftsionsstellen  sind 
nun  wahrscheinlich  die  Infektionspforte  in  das  Trommelfellgewebe 
für  die  Streptokokken  geworden. 
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Mit  Spalt-  resp.  Cystenbildang  der  Stria  malleolaris  des 
Trommelfells  hat  uns  Kats  (76)  bekannt  gemacht:  An  L&ngs- 
sehnitten  des  Trommelfells  sah  er  häufig  sehen  bei  Lnpenver- 
gröfiemng  ein  Abheben  der  Cntissehieht  längs  des  ganzen  Hammer- 
griffs von  der  darunter  liegenden  Propria,  so  daS  dadurch  ein 
Spalt  oder  eine  Art  Cyste  entstand.  Dieses  Abheben  infolge 
von  Mazeration  hat  Katz  anch  bei  entzQndliehen  Prozessen  im 
Trommelfell  y  beim  akuten  Katarrh  und  bei  Mittelohreiterungen 
beobachtet.  In  dem  Spalt  fanden  sich  dabei  reichliche  Mengen 
von  Leukozyten  oder  fibrinöse  Ansschwitzungen.  Diese  Spalt- 
bildungy  fbr  deren  Zustandekommen  das  reichlichere  Unterhaut- 
zellgewebe in  dieser  Gegend  disponiert,  hält  Eatz  für  die  Ursache 
des  schnellen  Undeutlichwerdens  der  Stria  malleolaris  bei  ent- 
zündlichen Prozessen  des  Trommelfells. 

Daß  die  Persistenz  von  Trommelfelllflcken  nach 
abgelaufenen  Mittelohreiterungen  durch  das  Hinüberwachsen  der 
Gehörgangsepidermis  über  den  Perforationsrand  bedingt  ist,  be- 
weisen mikroskopische  Präparate,  welche  Politzer  (77)  dem 
dritten  österreichischen  Otologentage  demonstriert  hat 

Wenden  wir  uns  nun  zu  den  wichtigsten  Ergebnissen,  welche 
das  letzte  Jahrzehnt  bezüglich  der  pathologischen  Anatomie 
des  Mittelohres  gezeitigt  hat 

Über  Verletzungen  der  Paukenhöhle  im  Anschluß  an 
Felsenbeinbrüche,  bei  denen  in  der  Regel  das  Mittelohr  durch 
Blutergüsse  in  dasselbe,  Fraktur  einzelner  Wandungen,  Ruptur 
des  'Trommelfells  usw.  beteiligt  ist,  gibt  uns  besonders  bezüglich 
des  mikroskopischen  Details  eine  lesenswerte  Arbeit  Barniks 
(78)  guten  Aufschluß. 

Das  Vorkommen  von  Blutergüssen  bei  chronischer  Nephritis 
hat  Stillkraut  (79)  einer  eingehenden  Betrachtung  unterzogen. 
Er  ist  der  Meinung,  daß  diese  Blutergüsse  bedingt  seien  durch 
Ernährungsstörungen  der  Gefäßwände,  aus  denen  eine  größere 
Durchlässigkeit  derselben  resultiere. 

Aus  der  überaus  reichhaltigen  Kasuistik  über  Mittelohr- 
fremdkörper seien  nur  die  bemerkenswertesten  Fälle  angeführt: 

1.  Fall  von  Camerer  (80),  in  welchem  ein  Strohhalm 
durch  die  Tuba  Eustaohii  in  die  Paukenhöhle  gelangt  war. 

2.  Fall  von  Schmiege  low  (81),  in  welchem  ein  durch  un- 
zweckmäßige Extraktionsversuche  in  die  Paukenhöhle  gedrängter 
und  mit  Erde  behafteter  Stein  der  Vermittler  einer  Tetanus- 
infektion  wurde. 

13* 
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3.  Fall  Yon  Ost  mann  (82),  in  welebem  eine  abgebroehene 
Messerspitze  12  Jahre  laogr  symptomlos  im  Warzenfortsatz  fest- 
gesessen nnd  erst  seit  einem  Jabre  eine  Ohreiterang  ver- 
ursacht hatte. 

4.  Fall  von  G.  Trautmann  (83),  in  welehem  ein  Kirseb- 
kern  in  das  pharyngeale  Ende  der  rechten  Tube  eingedrungen  war. 

5.  Fall  von  Ponthiöre  (84),  in  welchem  der  Fremdkörper, 
ein  12  mm  langes,  gebogenes  Stflck  Eupferdrabt  mit  Wahrschein- 
lichkeit 16  Jahre  lang  im  Mittelobr  gelegen  und  Ohreiterung 
mit  Polypenbildnng  veranlaßt  hatte. 

6.  Fall  von  Richter  (85),  eine  weiße  Knochenperle  hatte 
nachweisbar  24  Jahre  lang  im  Ohr  gelegen  und  war  durch  eine 
Verlagerung  durch  einen  vom  äußeren  Gehörgange  aus  nach  dem 
Antrum  mastoideum  zu  verlaufenden  Knochendefekt  in  denselben 
eingetreten. 

7.  Fall  von  Hang  (86),  in  welchem  sich  ein  zu  tief  in 
ein  total  aufgemeißeltes  Ohr  hineingeschobener  Wattepropf  nach 
Durchstoßung  einer  sehr  dünnen  Stelle  am  Boden  der  Pauken- 
höhle mittelst  einer  Pinzette  oder  Häkelnadel  längs  des  tubaren 
Gewebes  zwischen  Tuba  Eustachii  und  Musculus  levator  palati 
moUis  bis  zum  peritonsillären  Gewebe  vorgeschoben  hatte,  um 
hier  einen  definitiven  Halt  zu  finden  und  zu  einem  Abszeß  zu 
ffihren,  aus  welchem  der  Fremdkörper  durch  Inzision  entleert 
wurde. 

8.  Fall  von  Schade  (87),  in  welchem  der  Wanderungs- 
weg des  Fremdkörpers  der  umgekehrte  war,  nämlich  vom  Munde 
aus  durch  das  Mittelohr  nach  außen.  Es  handelte  sich  hierbei 
um  einen  19jährigen  Kaufmann,  welcher  einen  verbogenen 
Zigarrenkistennagel  mit  den  Zähnen  extrahiert  und  versehent- 
lich verschluckt  hatte.  Es  war  nicht  gelungen,  den  Fremdkörper 
zu  extrahieren,  und  es  hatten  sich  an  das  fatale  Ereignis  8  Tage 
lang  ziemlich  heftige  Beschwerden  im  Halse  angeschlossen.  Vier 
Jahre  später  traten  plötzlich  im  Anschluß  an  eine  heftige  Be- 
wegung stechende  Schmerzen  am  linken  Ohre  auf,  bedingt  durch 
eine  heftige  Mittelohrentzündung.  Drei  Tage  nach  Beginn  der 
Ohrschmerzen  gdang  es,  den  12  mm  langen  und  1  mm  dicken, 
in  der  Mitte  rechtwinklieh  gebogenen  Nagel  aus  dem  Ohre  zu 
entfernen. 

Was  die  akute  Otitis  media  anbelangt,  so  beweist  uns 
ein  Fall  B  augs  (88),  daß  die  Exsudatblasen  beim  akuten  Katarrh 
nicht  immer  ausschließlich  bedingt  sind  durch  Yorwölbung  gewisser 
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Teile  des  Trommelfelles.    In  diesem  zur  Antopsie  gekommeneA 
Falle  Yon  Inflaenzaotitis  hatte  sieh  vielmehr  ein  seröses  Exsudat 
im  hinteren  oberen  Teile  der  Paukenhöhle  dureh  die  naeh  unteu 
dureh  frisehe  membraaöse  Adh&sioneu  geschlossene  hintere  Tasohe 
in  das  Trommelfell  ergossen  und  naeh  Einreißnng  der  Muoosli 
and  Propria  die  Cutis  in  Form  einer  großen  Exsudatblase  auis^ 
gebuebtet.  Was  die  pathologische  Anatomie  der  akuten  eitrigen 
Mittelohrentzflndung  anbetrifft,    so  ist   vor  allem   unsere 
Kenntnis  der  sich  bei  dieser  Erkrankung  nicht  selten  bildenden 
zitzenformigen  Vorwölbungen  des  Trommelfelles  —  besonders  in 
der  hinteren  H&lfte  — ,  auf  deren  Höhe  man  nicht  selten  kleinere 
Granulationen  erblickt,  erweitert  worden.    Bezold  erklärt  diese 
Granulationen  als  sich  rings  am  Perforationsrand  hervordrängende, 
wuchernde  Schleimhaut,  welche  sich  nach  Grflnwald  oft  entweder 
mit  dem  Schleimhautepithel  der  Paukenhöhle  oder  mit  der  Epi- 
dermisdeeke  des  Trommelfells  aberzieht*    Hang  wiederum  läßt 
sie  entstehen  durch  faernienartigen  Prolaps  der  Mucosa  von  innen 
her  dureh  die   enge  Perforationsöffnung  hindurch.    Ratz  (89) 
kommt  auf  Grund  seiner  mikroskopischen  Untersuchungen  zu 
einer  von  obigen  Autoren  wesentlich  abweichenden  Auffassung 
des  Vorganges  der  Zapfenbildung.    Ob  diese  Auffassung  für  alle 
Fälle  zutrifft,  oder  ob  nicht  die  verschiedensten  Momente  die 
Zapfenbildung  veranlassen  können,  mag  dahingestellt  bleiben. 
Jedenfalls  hat  uns  Katz  einen  einwandsfreien,  positiven,  ana- 
tomischen Befund  gegeben,  welcher  mehr  wiegt  als  alle  speku- 
lativen Erörterungen  und  deshalb  auch  ausfbhrlich  mitgteilt  zu 
werden  verdient.    „Wenn  man^,  sagt  Katz,  „einen  derartigen 
abgeschnittenen  Trommelfellzapfen  mikroskopisch  in  Querschnitt- 
Präparaten  untersucht,  so  fallen  mehrere  interessante  Punkte  auf. 
Zunächst  überzeugt  man  sich,  daß  es  sich  um  eine  von  einem 
engen  Kanal  durchzogene,  von  stark  entzündeter  Epidermis  resp. 
Betesohicht  bedeckte  und  dicht  infiltrierte  Granulationsbildnng 
handelt,   welche  von  der  Mucosa  der  Paukenhöhle   resp.   des 
Trommelfells  ausgeht.    Ferner  sieht  man,  daß  das  im  Innern 
verlaufende  Kanälohen  von  einer  Epidermissohicht  gebildet  resp. 
umgeben  ist,  welche  dem  äußeren  Epithelbelag  des  Zapfens  gleicht. 
Dieses  Verhältnis   läßt  sich   bei  der  Betrachtung   von  Serien- 
schnitten dahin  leicht  erklären,   daß  die  Trommelfellepidermis 
sieh  in  die  Perforationsöffnung  umgeschlagen  hat.    Ferner  findet 
sich  neben  dem  von  Epidermis  umgebenen  feinen  Kanälchen  im 
Innern  des  Tumors  eine  durch  das  unter  hohem  Druck  stehende 
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Exsudat  yernrsachte  Ezkavatioo.  Endlich  zeigt  die  mit  der 
ftußeren  Oberfläche  des  Trommelfells  in  Kontinuität  stehende 
epitheliale  Bekleidung  des  Tamors  in  ihren  obersten  Schichten 
eine  erhebliche  Verhornnng  nnd  zwischen  den  aufgeblätterten 
Lamellen  hier  an  mehreren  Stellen  überraschend  deutliche  Pusteln 
(Lenkozytennester).^  Was  die  ursächlichen  Momente  jener  Zapfen- 
bildnng  anbetrifft,  so  nennt  E atz  folgende:  1.  Sehr  enge,  ziem- 
lieh hoch  gelegene  Perforation.  2.  Konsistentes  Ezsndat  in  der 
Pankenhöhle.  3.  Widerstandsfähige  Epidermisschicht  des  Trommel- 
fells. 4.  Umschlagen  des  Epidermisrandes  in  die  enge  Perforation 
hinein,  wodurch  die  Öffnung  noch  mehr  verkleinert  wird. 

In  sehr  plausibler  Weise  wird  die  Wirkung  dieser  ursäch- 
lichen Momente  in  ihrer  Koinzidenz  folgendermaßen  erklärt: 
„Infolge  des  Beizes,  den  der  erschwerte  Durchtritt  des  dick- 
liehen Eiters  auf  die  benachbarte  Partie  der  Mncosa  des  Trommel- 
fells ausübt,  kommt  e&  zunächst  hier  zu  einer  zirkumskripten 
Granulationsbildung.  Diese  letztere  bringt  nun  in  ihrer  weiteren 
Entwicklung  die  ihr  anliegende  Membrana  propria  zur  Nekrose 
resp.  zum  Zerfall,  findet  dann  aber  an  der  fein  perforierten,  aber 
noch  widerstandsfähigen  Rete-  und  Epidermisschicht  ein  derartiges 
Hindernis,  daB  es  ihr  zunächst  nur  möglich  ist,  diese  Schichten 
hemienartig  vorzubauchen  nnd  mit  ihnen  zu  verwachsen.  Die 
schon  bestehende  feine  Perforationsöffnung  kann  natürlich  auf 
diese  Weise  nicht  genügend  erweitert  werden,  zumal  noch  außer- 
dem die  Perforationsöffnung  durch  die  umgeschlagene  Epidermis 
verlegt  ist.  Diese  innere  Verlegung  der  Perforationsöffnung  er- 
klärt auch  leicht  die  Tendenz  und  die  Fähigkeit  der  Leuko- 
zyten, durch  die  zwischen  den  Setezellen  gelegenen  Lymph- 
bahnen bis  in  die  Hornschicht  vorzudringen,  wo  es  mitunter  zur 
Bildung  von  kleinsten  Pusteln  kommt.''  Wenn  neuerdings  Bezold 
(90),  der  im  wesentlichen  bezüglich  der  anatomischen  Auffassung 
jener  Gebilde  —  so  vor  allem  bezüglich  der  Herkunft  des  Epithel- 
überzuges des  den  Zapfen  durchziehenden  Fistelkanals  —  mit 
Katz  übereinstimmt,  doch  gegen  letzteren  Autor  Stellung  nimmt 
und  die  Katzsche  Deutung  der  nackten  perforierten  Wuche- 
rungen einerseits  und  der  mit  Epithel  überzogenen  andererseits 
fQr  Oebilde  verschiedener  Art  als  eine  überflüssige  nnd  irre- 
führende Komplizierung  ihrer  Darstellung  bezeichnet,  so  können 
wir  uns  dieser  Ansicht  Bezolds  nicht  anschließen;  wir  halten 
vielmehr  für  den  nächstliegenden  Weg,  über  die  uns  hier  inte- 
ressierenden Trommelfellzapfen  größere  Klarheit  zu  bekommen 
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den,  sichere  anatomisehe  Kriterien  über  die  einzelnen  Arten 
jener  Gebilde  zu  gewinnen ;  gebt  doch  ans  den  voneinander  viel- 
fach abweichenden  Untersnchnngsergebnissen  frttherer  Forscher 
mit  Wahrscheinlichkeit  hervor,  daß  jene  Gebilde  hinsichtlich 
ihrer  Pathogenese  und  ihrer  Straktnr  nicht  als  etwas  Einheit- 
liches aufzufassen  sind. 

Daß  möglicherweise  bei  den  geschilderten  anatomischen 
Vorgängen  der  Grund  zur  späteren  Bildung  von  sogenannten 
Epithelperlen  im  Trommelfell  gelegt  werden  kann,  habe  ich 
schon  oben  erw&hnt.  Ob  diese  Vorgänge,  wenn  es  nicht  zur 
Heilung  der  akuten  Eiterung  kommt,  auch  den  Ausgangspunkt 
von  Cholesteatombildung  abgeben  können,  und  ob  auf  dieselben 
vielleicht  die  Entstehung  von  Cholesteatom  in  manchen  Fällen 
von  nicht  wandständiger  Perforationsöffnung  des  Trommelfells  zu 
beziehen  ist,  werden  weitere  Untersuchungen  feststellen  mttssen. 

Die  praktische  Nutzanwendung  der  eben  beschriebenen  ana- 
tomischen Tatsachen  ergibt  sich  von  selbst: 

Zunächst  nach  der  prophylaktischen  Seite  hin  haben  wir 
dasjenige  Moment  auszuschalten,  welches  bei  dicklichem  Eiter 
zur  Bildung  dieser  Zapfen  disponiert ,  nämlich  eine  enge  und 
hochgelegene  Perforationsöffnung.  Wir  werden  dieser  Forderung 
gerecht  durch  Dilatation  der  engen  Öffnung  mit  dem  Trommel- 
fellmesser  oder  mit  dem  galvanokanstischen  Knopfbrenner.  Ist 
es  bereits  zur  Bildung  eines  solchen  Trommelfellzapfens  ge- 
kommen, so  zwingt  uns  vornehmlieh  die  vorliegende  Gefahr  der 
Eiterretention,  denselben  zu  beseitigen.  Mit  Ätzmitteln  und  mit 
der  kalten  Schlinge  können  wir  dieses  Ziel  nur  erreichen,  wenn 
es  sich  hierbei  um  nacktes,  nicht  mit  Epidermis  überzogenes 
Granulationsgewebe  handelt.  Handelt  es  sich  aber  um  mit  Epi- 
dermis fiberkleidete  und  von  einem  feinen  epidermisierten  Fistel- 
kanal durchzogene  Zapfen  (Eatz),  so  werden  diese  Mittel  oft 
versagen;  wir  tun  in  solchen  Fällen  von  vornherein  gut,  den 
Zapfen  mit  dem  galvanokaustischen  Brenner  zu  zerstören. 

Von  bemerkenswerten  Einzelheiten,  welche  die  anato- 
mische Untersuchung  der  akuten  Mittelohreiterung  im  letzten 
Jahrzehnt  ergeben,  seien  noch  folgende  erwähnt: 

Eatz  (91);  Fall  von  Hypertrophie  der  Paukenhöhlensohleim- 
hant,  mit  einer  zapfenartigen  Schleimhautwucherung  an  der  Mem- 
bran des  runden  Fensters,  welche  die  Membran  nach  außen  ge- 
zogen hatte. 

R.  Pause  (92),  Wegleitung  vom  Mittelohr  zum  inneren  Ohr: 
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Darehbrnch  des  Eiters  durch  das  Steigbügelringband  oben  and 
unten,  teilweises  Durchfressensein  der  Membran  des  runden  Fen- 
sters, Eiteransammlung  im  Grunde  der  Paukentreppe,  stellen- 
weise bis  zum  knöchernen  Spiralblatte  reichend.  Verdickung  und 
Bundzelleninfiltration  der  Utricnluswand ;  Erfüllung  des  peri- 
lymphatischen Saumes  der  Bogengänge  mit  Fibrinfasem  und 
Bundzellen;  beide  Wasserleitungen  enthalten  gleichfalls  Eiter. 
Membrana  Beißneri  zerstört,  Ausf&Uung  des  am  Modiolus  ge- 
legenen Teiles  der  Treppen  mit  Eiter;  Spiralganglienkanal  mit 
Bundzellen  durchsetzt;  Akustikus  völlig  vereitert,  Facialis  mit 
Bundzellen  durchsetzt,  aber  wohl  erhalten. 

Fall  von  Scheibe  (93),  in  welchem  eine  fortschreitende  Er- 
krankung der  Labyrinthkapsel,  und  zwar  Nekrose,  rarefizierende 
Ostitis  und  Knochenerweichung  vorhanden  war.  Der  Durchbrach 
nach  der  Labyrinthhöhle  war  an  drei  Stellen  erfolgt,  am  hinteren» 
am  oberen  Bogengänge,  an  der  oberen  und  unteren  Peripherie 
des  SteigbUgelringbandes.  Der  Durchbrach  an  den  Bogengängen 
war  durch  rarefizierende  Ostitis,  am  ovalen  Fenster  durch  Ne- 
krose herbeigefbhrt  worden. 

Was  die  Warzenfortsatzerkrankungen  bei  akuter 
Otitis  media  anbetrifft,  so  habe  ich  schon  oben  auseinander- 
gesetzt, wie  sehr  sich  die  Anschauungen  darttber  geändert  haben, 
ob  die  Warzenfortsatzerkrankung  bei  der  akuten  Otitis  der  Dia- 
betiker eine  primäre  sei  oder  nicht.  Die  Auffassung  der  Mastoi- 
ditis der  Diabetiker  als  primäre,  spezifische  Erkrankung  hat 
man  jetzt  wohl  allgemein  fallen  lassen.  Dasselbe  gilt  f&r  die 
Warzenfortsatzerkrankungen  bei  Influenza,  bei  welcher  noch  1894 
Lemcke(94),  Jansen  und  Körner  (ebenda)  der  Auffassung 
Ausdruck  gegeben  hatten,  daß  sich  hierbei  vorwiegend  die  Er- 
krankung im  Warzenfortsatz  abspiele.  Letzterer  betonte,  daß  die 
Krankheit  vorwiegend  da  lokalisiert  wäre,  wo  Diploe  sich  finde, 
besonders  am  hinteren  Bande  der  Spitze  und  in  der  Nähe  des 
Sinus  transversus.  Wenn  Eulenstein  (ebenda)  f&r  die  An- 
sicht Lemckes  die  klinische  Erfahrung  verwertete,  daß  häufig 
nach  operativer  Ausschaltung  des  Knochenherdes  im  Warzenfort- 
satz sofort  auch  die  Paukenhöhleneiternng  sistiere,  so  konnte  ich 
ihm  damals  schon  entgegenhalten,  daß  man  häufig  dieselbe  Er- 
fahrang  auch  in  solchen  Fällen  mache,  welche  über  die  sekun- 
däre Natur  der  Knochenerkrankung  keinen  Zweifel  aufkommen 
ließen.  Daß  auch  Briegers  Auffassung  eines  von  ihm  beob- 
achteten Falles  als 'primäre  Erkrankung,  und  zwar  als  Osteo- 
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myelitifl  des  WarzenfoFtsatzes  einer  strengen  Kritik  nioht  Stieh 
bUt,  ist  schon  oben  erwähnt  Es  ist  gegen  seine  AnfFassnng 
mit  Btteksicht  anf  die  vorhanden  gewesene,  wenn  auch  rasch 
vorübergegangene  Erkrankung  der  Paukenhöhle  der  Einwand 
znl&ssig,  daß  es  sich  um  eine  Pneumokokkenotitis  gehandelt 
habe.  Leider  macht  das  Fehlen  einer  bakteriologischen  Unter- 
suchung die  einwandsfreie  Deutung  dieses  Falles  unmöglich. 

Über  die  von  Hessler  (95)  als  ,,rarefizierende  Ostitis^  be- 
schriebene Form  von  Warzenfortsatzerkrankung,  welche  sich  einer 
„Otitis  externa  ex  infectione*'  aogeschlossen,  und  welche  makro- 
skopisch charakterisiert  ist  durch  bräunliche  Verfärbung  der 
durch  Knochenentkalkung  brflchig  gewordenen  Spongiosa  bei 
vollständigem  Fehlen  von  Entzfindungserscheinungen  der  die 
Warzenzellen  auskleidenden  Schleimhaut,  liegen  bestätigende  Er- 
fahrungen anderer  Autoren  bis  jetzt  nicht  vor. 

Wenn  Körner  (96)  unter  den  die  akute  Otitis  media  kom- 
plizierenden Knochenerkrankungen  des  Warzenfortsatzes  eine 
strenge  Scheidung  zwischen  den  „Einschmelzungsprozessen'^  und 
der  Nekrose  durchfahren  will,  so  ist  dem  entgegenzuhalten,  daß 
sich  zwischen  beiden  Formen  der  Knochenerkrankung  häufig 
Übergänge  finden,  und  daß  beide  Prozesse  nicht  selten  Hand  in 
Hand  nebeneinander  hergehen. 

Was  die  pathologische  Anatomie  der  chronischen  Mittel- 
ohreiterung anbetrifft,  so  sind  unsere  Kenntnisse  im  verflos- 
senen Jahrzehnt  bezüglich  einer  größeren  Anzahl  von  Einzelfragen 
erweitert  worden. 

Eingehend  sind  die  Wegleitungen  studiert  worden,  mittelst 
welcher  die  eitrige  Entzündung  vom  Mittelohr  auf  das  Ohrlaby- 
rinth überzugreifen  pflegt.  Unter  den  einschlägigen  Arbeiten 
ist  in  erster  Linie  die  von  B.  Pause  (97)  zu  nenneu,  deren 
Wert  vornehmlich  auf  den  exakten  mikroskopischen  Unter- 
suchungen beruht.  Wegen  der  Seltenheit  seines  Vorkommens  ist 
auch  der  von  K atz  (98)  in  einem  mikroskopisch  untersuchten 
Falle  gefundene  Entzündungweg  vom  Mittelohr  nach  dem  Laby- 
rinth erwähnenswert.  Die  Schleimhaut  des  Promontoriums  er- 
wies sich  in  diesem  Falle  an  einer  zirkumskripten  Stelle  nekro- 
tisch ;  der  darunterliegende  Knochen  war  bis  zum  Endostium  der 
Schnecke  kariös  ausgenagt.  In  der  Schnecke  befand  sich  reich- 
liches fibrinöses  Exsudat.  In  dem  Falle  M anasses  (99)  hatte 
die  Stapesplatte  die  Wegleitung  der  Entzündung  vom  mittleren 
nach  dem  inneren  Ohre  abgegeben;   durch  sie  hindurch  waren 
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Oranulationen  gewaehsen,  zugleich  war  die  Schnecke  und  der 
Vestibnlarapparat  mit  Grannlationen  nnd  Bindegewebe  erfüllt, 
der  Hörnerv  mit  Rundzellen  infiltriert,  seine  Fasern  durch  Ex- 
sudat auseinandergedrängt. 

Von  bemerkenswerten  histologischen  Einzelbefunden  in  F&Uen 
von  chronischer  Mittelohreiterung  seien  noch  die  von  Politzer 
(100)  und  Zeroni  (101)  erwfthnt«  Politzer  hat  die  histologischen 
Veränderungen  der  Mittelohrschleimhaut  bei  der  chronischen 
Mittelohreiterung  im  Kindesalter  eingehend  studiert.  Er  fand 
meist  papilläre,  durchweg  aus  Bundzellen  bestehende  Wuche- 
rungen der  Schleimhaut.  Ihr  Epithel  ist  zylindrisch,  auch  flim- 
mernd und  weit  höher  als  das  normale  Epithel  der  Paukenhöhle, 
welche  von  der  gewucherten  Schleimhaut  ganz  ausgefüllt  sein 
kann.  In  den  benachbarten  Enoehenräumen  fand  Politzer  ge- 
fäßreiches Granulationsgewebe,  am  Hammer  und  Ambo£  stark 
erweiterte  Markräume  mit  gleichem  Inhalte.  Ein  direkter  Zu- 
sammenhang der  letzteren  mit  der  erkrankten  Schleimhaut  war 
nicht  immer  nachweisbar.  Cystenartige,  mit  Zylinderepithel  aus- 
gekleidete und  mit  Epithelzellen,  Leukozyten  und  Detritus  aus- 
geftlllte  Gebilde  fand  Zeroni  in  den  tiefen,  die  Labyrinth  wand 
bedeckenden  Weichteilschiohten  eines  von  einem  total  aufgemeißel- 
ten Patienten  der  Seh wartze sehen  Klinik  herrQhrenden  Prä- 
parates. Er  widerlegt  die  Annahme,  daß  es  sich  hierbei  um 
drfisige  Gebilde  handeln  könne,  und  erklärt  ihre  Entstehung  so, 
daß  wahrscheinlich  durch  Erhebung  einzelner  Schleimhautpartien 
einzelne  stehen  gebliebenen  Beste  des  ursprünglichen  Epithels 
in  die  Tiefe  gedrängt  worden  sind,  die  sich  dort  zu  einer  Cyste 
ausgebildet  haben. 

Was  die  Komplikationen  der  chronischen  Mittel- 
ohreiterung anbetrifft,  so  istbezttglich  der  Begleiterkran- 
kung der  Gehörknöchelchen  durch  die  Arbeiten  von  Gru- 
nert  (102),  J.  Orne  Green  (103),  Körner  (104),  Kretschmann 
(105)  und  Pritchard(106)  bestätigt  worden,  was  früher  bereits 
über  diesen  Gegenstand  von  Schwartze  und  seinen  Schülern 
(vor  allem  Lud  ewig)  mitgeteilt  worden  ist,  vor  allem  die  große 
Häufigkeit  der  Beteiligung  der  beiden  äußeren  Ossicula  an  der 
Karies  der  Mittelohrräume  überhaupt,  ferner  das  Oberwiegen  der 
Amboßkaries  über  die  Hammerkaries  und  schließlich  die  Richtig- 
keit der  früheren  Behauptungen  über  die  Lokalisation  der  Knochen- 
erkrankung an  den  einzelnen  Teilen  der  Gehörknöchelchen.  War 
durch  gewisse  otoskopische  Befunde  bei  Residuen  der  Mittelohr- 
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eiternng  —  z.  B.  Narbe  im  hinteren  oberen  Trommelfellteil,  dareh 
welehe  das  Capitnlnm  des  Stapes  dentlieh  dnrehznsehen  ist  — , 
längst  klmisch  erwiesen,  daß  die  GebörknSehelohenkaries  spon- 
tan ansheilen  kann,  so  brachte  Kretsebmann  den  anatomi- 
schen Nachweis  wirklieber  Yemarbnng  von  kariösen  Defekten  in 
5  F&llen,  nnd  zwar  jedesmal  am  Ambofi. 

Wesentlich  nene  Anfschlflsse  Ober  die  pathologische  Histo- 
logie der  bei  chronischen  Mittelohreitemngen  so  hftufig  mit  er- 
krankten Oehörknöchelchen  brachte  nns  in  manchen  bis  da- 
hin noch  schwebenden  Fragen  eine  Arbeit  von  B  r  i  e  g  e  r  nnd 
Görke  (107). 

Hatte  man  bisher  kurzerhand  nnr  von  Karies  der  Oehör- 
knöchelchen gesprochen,  so  differenzieren  Br lege r  nnd  Görke 
die  Karies  nnd  Nekrose  der  Ossicnla  auf  das  seb&rfste.  Beson- 
ders heben  sie  die  Nekrosen  entzflndlicher  Herkunft  hervor,  die 
sieh  nicht  selten  einstellen  bei  ausgedehnter  Knochenmarkyereite- 
mng.  Die  Sequester  sind  dann  in  der  Regel  nur  von  mikro- 
skopischer Kleinheit;  nur  selten  kommt  es  zu  typischer  Kloaken- 
bildung mit  Sequester,  wie  bei  der  Osteomyelitis.  Die  Entzfln- 
dung  soll  vom  Periost  durch  die  Ha versi sehen  Kanäle  auf  die 
Markr&ume  fortschreiten.  Es  wird  die  Ansicht  von  Donalies  (107) 
bekämpft,  welcher  auf  die  Störung  der  Blutzufuhr  zum  Knochen 
durch  Kompression  der  zufahrenden  Blutgefäße  durch  die  in  den 
perivaskulären  Lymphräumen  angestaute  Lymphe  als  ursäch- 
liches Moment  der  Knochenerkrankung  das  Hauptgewicht  legt. 
Außer  der  Möglichkeit  der  Markinfektion  auf  dem  Wege  der 
Haversischen  Kanäle  kann  auch  ein  vom  Periost  her  gebildetes 
Knochengeschwflr  in  die  Tiefe  vordringen  nnd  die  Markräume 
direkt  eröffnen.  Die  periostalen  Herde  können,  selbst  wenn  sie 
die  ganze  Dicke  der  Compaeta  betreffen,  durch  Vernarbung  aus- 
heilen. Von  Wichtigkeit  ist  fernerhin  der  Nachweis,  daß  ent- 
zündliche Prozesse  in  der  Paukenhöhle  den  Markräumen  d^ 
Ossicnla  direkt,  ohne  Vermittlung  periostaler  Herde  und  ohne 
wesentliche  Alteration  des  Periosts  Überhaupt  zugeleitet  werden 
können.  Es  kann  so  zu  einer  Bildung  zentraler,  medullärer 
Abszesse  kommen,  um  welche  herum  sich  eine  erhebliche  osteo- 
sklerotische Verdickung  bilden  kann.  Interessant  ist  ferner  der 
Hinweis  auf  die  relative  Häufigkeit  der  Gelenkflächenerkrankung 
bei  Mittelohrtuberkulose;  alle  Stadien  derselben,  Erguß  ins  Ge- 
lenk, Fibrinauflagerung  auf  die  Knorpelfläohe  bis  zur  Destruktion 
des  Knochens  werden  beobachtet    Gewöhnlich  wird  das  Gelenk 
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seknndftr  von  benachbarten,  sich  flftohenhaft  ausbreitenden  Krank- 
beitsberden  befallen.  Nur  in  einem  einzigen  Falle  wurde  ein 
primärer  isolierter  Herd,  und  zwar  an  der  Oelenkfläcbe  des 
Amboß  konstatiert.  Die  Entstehung  der  Hammer-Amboß-Anky- 
losen  durch  periartikuläre  Prozesse  (Kretschmann)  erscheint 
nach  den  Untersuchungen  der  Verfasser  zweifelhaft.  Femer  be- 
stätigen die  Verfasser,  daß  hyperostotische  Verdickungen  eines 
Oehörknochelchens  auch  ohne  Spuren  abgelaufener  eitriger  Ent- 
zündungen vorkommen. 

Von  Wichtigkeit  ist  weiterhin  ein  von  Katz  (108)  mitge- 
teilter Befund  von  rarefizierender  Ostitis  der  beiden  äußeren 
Ossicula  bei  einem  einjährigen,  an  chronischer  Otorrhöe  leiden- 
dem Kinde;  der  entzündete  Knochen  dieser  beiden,  ihre  nor- 
malen Konturen  aufweisenden,  Gehörknöchelchen  war  von  auf- 
fallend großen  und  zahlreichen  Markräamen  durchsetzt,  in  welchen 
sich  ein  sehr  zellenreiches  junges  Bindegewebe  sowie  zahlreiche 
erweiterte  Gefäße  nachweisen  ließen.  Nach  Katz  ist  der  Über- 
gang einer  rarefizierenden  Ostitis  in  Karies  unter  prädisponieren- 
den Umständen  (Tuberkulose,  Skrophulose,  Syphilis  usw.)  leicht 
möglieh,  zumal  nach  jenem  Autor  der  Unterschied  zwischen  bei- 
den pathologischen  Prozessen  nur  ein  quantitativer  ist.  Führt 
diese  Form  der  rarefizierenden  Ostitis  auf  der  einen  Seite  zu 
Schwund  des  Knochens,  so  kann  es  auf  der  anderen  Seite  zu  osteo- 
plastischen Auflagerungen  kommen  (Hyperostose,  Exostose  usw.). 

Als  Residuum  einer  isolierten  Erkrankung  des  Hammer- 
Amboßgelenkes  ist  bei  dem  Fehlen  anderer,  auf  eine  frühere 
Entzündung  in  der  Paukenhöhle  hindeutenden  Erscheinungen 
ein  von  Hammerschlag  (109)  zufällig  in  dem  Schläfenbein 
eines  35jährigen  Mannes  gefundener  Befund  von  Synostose  des 
Hammer-Amboßgelenkes  zu  deuten.  Die  Seltenheit  der  bisher 
vorliegenden  einschlägigen  histologischen  Befunde  berechtigt  zu 
einer  Wiedergabe  des  obigen  Befundes:  Es  zeigte  sich  bei  der 
mikroskopischen  Untersuchung,  daß  das  Hammer- Amboßgelenk 
an  einer  Stelle  aufgehoben  war.  An  dieser  Stelle  verband  eine, 
in  verschiedenen  Präparaten  der  Serie  verschieden  breite,  stellen- 
weise Haversische  Kanälchen  zeigende  Knochenbrücke  beide 
Gehörknöchelchen.  Im  übrigen  war  die  Gelenkhöhle  an  ein- 
zelnen Stellen  noch  vollkommen  erhalten,  ebenso  größtenteils  der 
Gelenkknorpel.  Die  Mittelohrschleimhaut  erwies  sich  allerwärts 
intakt. 

Die  Tatsache  des  anatomischen  Nachweises   der  Spontan- 
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beilbarkeit  kariöser  Gehörknöohelohen  hat  bezflglioh  der  Behand- 
lang Ansohannngen  gezeitigt,  welehe  die  bisherige  zielbewußte 
Therapie  der  Entfernung  kariöser  Gehörknöehelohen  zu  verwirren 
drohten.  Man  glaubte  aus  der  Tatsaehe  der  Spontanheilbarkeit 
ein  Beeht  zu  einer  mehr  abwartenden,  ^^konservativen^  Therapie 
herleiten  zu  können  und  yergaß,  daB  die  anatomiseh  erwiesene 
Heilungsmögliehkeit  noeh  keine  Heiinngswahrsoheinlich- 
keit  sei. 

Wenn  man  sieb  dnreh  die  spontane  Heilungsmögliehkeit  in 
seinen  therapeutischen  Maßnahmen  bestimmen  lassen  will  zu- 
gunsten einer  anssehließlich  palliativen  Behandlung,  so  mag  dies 
allenfaHs  geschehen  bei  Kindern  und  in  Fällen  von  zirkum- 
skripter Karies  am  langen  AmboßsohenkeL  Hier  sieht  man  eine 
Spontanausheilung  in  der  Tat  nicht  allzu  selten.  Niemals  aber 
soll  man  derartige  gefilhrliehe  Experimente  machen  bei  Erwach- 
senen und  bei  Fisteln  über  dem  Processus  brevis,  welche  auf 
eine  Karies  des  Hammerkopfes  und  Eiterung  im  Kuppelranm 
hindeuten. 

Niemals  dürfen  wir  vergessen,  daß,  abgesehen  von  der  Ge- 
fahr der  bestehenden  Attikeiterung,  die  kariösen  Ossicula  auch 
die  Brttcke  bilden  können,  auf  der  die  Epidermis  des  Trommel- 
fells in  das  Mittelohr  hineinwachsen  und  so  die  Grundlage  zur 
Cholesteatombildung  gelegt  werden  kann. 

Auch  das  Stehenlassen  der  beiden  äußeren  Gehörknöcbel- 
eben  bei  Vornahme  der  Totalanfmeißelnng,  wie  man  sagt,  im 
Interesse  der  Hörfnnktion  —  es  ist  übrigens  noch  nicht  einmal 
erwiesen,  daß  dabei  bessere  funktionelle  Resultate  herauskommen 
— ,  hat  sich  bei  näherer  Betrachtung  als  Oberflassige  und  nicht 
immer  unbedenkliche  Spielerei  erwiesen. 

Über  die  pathologische  Anatomie  der  Ohrpolypen 
hat  das  verflossene  Jahrzehnt  außer  interessanten  Einzelheiten 
bemerkenswerte  neue  Aufschlüsse  gebracht. 

Den  Nachweis  des  Vorkommens  von  mehrkernigen  Riesen- 
Zellen  im  Obrpolypen  (bis  zu  70  und  mehr  Kernen)  hat  Ma- 
nasse  (HO)  geführt.  Dieselben  sind  meist  ringförmig  um  einen 
Herd  abgestorbener  Plattenepithelien  gelagert,  in  welchen  sie 
Forts&tze  entsenden.  Vereinzelt  schließen  sie  auch  abgestorbene 
EpidermisschoUen  oder  Gholestearintafeln  in  sich  ein.  Manasse 
deutet  diese  Riesenzellen  ;als  Fremdkörperriesenzellen,  hervor- 
gerufen durch  den  Reiz  der  abgestorbenen  Epidermismassen  resp. 
der  Cholesterinkristalle.    In  der  Anordnung   der  Kerne  ist  ein 
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bestimmter  Tjpns  nicht  erkennbar.  Fflr  das  Hineingelangen  der 
Epidermismassen  in  das  Innere  der  Polypen  IftßtM anasse  zwei 
Möglichkeiten  gelten,  einmal  daß  sie  «durch  den  im  Bindegewebe 
sich  abspielenden  entzündliehen  Prozeß  emporgehoben,  von  Gra- 
nulationsgewebe umwachsen,  abgeschnflrt  und  so  zum  Absterben 
gebracht  worden  seien^,  und  zweitens,  daß  sie  als  schon  ab- 
gestorbene Epidermismassen^  die  der  Oberfläche  der  Polypen  auf- 
liegen, von  diesen  durch  Wucherungen  umschlossen  sein  könnten. 
Die  Biesenzellen  seien  sowohl  aus  einer  Zelle,  als  durch  Eon- 
fluenz  mehrerer  entstanden.  Das  Material  zur  Entstehung  der- 
selben lieferten  die  Zellen  des  Granulationsgewebes,  in  einem 
Falle  aber,  in  welchem  sowohl  Biesenzellen  als  auch  abgestor- 
bene Epidermismassen  in  präformierten  Hohlräumen  lagen,  die 
Endothelien  der  Lymphgefäße.  Das  Auftreten  der  Epidermis- 
schuppen  in  den  Lymphräumen  erklärt  Manasse  durch  die  An- 
nahme, daß  „verhältnißmäßig  weite  Lymphbahnen  mit  offenem 
Lumen  auf  der  Oberfläche  des  Granulationsgewebes  endigten^. 

Derselbe  Autor  (111)  hat  uns  auch  mit  Biesenzellen  ent- 
haltenden Schleimcysten  in  Ohrpolypen  bekannt  gemacht 

Die  mit  verschiedenartigem  Epithel  ausgekleideten  Cysten 
in  großen  Ohrpolypen  waren  aus  Epitheleinsenkungen  dadurch 
entstanden,  daß  Teile  der  letzteren  infolge  Wucherung  des  um- 
gebenden Bindegewebes  abgeschnürt  wurden.  Das  Epithel  sezer- 
nierte  Schleim  weiter,  so  daß  sich  die  Wand  zu  einem  runden 
kugeligen  Sacke  ausdehnte.  Die  in  diesen  Cysten  von  Manasse 
gefundenen  Biesenzellen  zeigten  teilweise  mehr  rundliche  Formen, 
teilweise  waren  sie  mit  Protoplasmaausläufern  versehen.  Ma- 
nasse hält  diese  Biesenzellen  nicht  fbr  Abkömmlinge  der  die 
Cyste  auskleidenden  Epithelien,  sondern  leitet  ihre  Abstammung 
von  den  Leukozyten  her,  welche  massenhaft  innerhalb  der  Cysten 
und  der  Höhlenwand  angetroffen  wurden. 

Zu  den  schon  häufiger  gefundenen  sogenannten  Cholestea- 
tomen in  Ohrpolypen  hat  Zeroni(tl2)  einen  weiteren  Befund, 
wertvoll  durch  die  histologische  Untersuchung  von  Serienschnitten, 
hinzugeftlgt.  Er  fand  das  Oberflächenepithel  abnorm  gewuchert 
und  zwar  derart,  daß  größere  unregelmäßige  Zapfen  von  ihm 
ausgehend  gegen  das  Zentrum  wucherten.  Diese  Zapfen,  in 
denen  besonders  zahlreiche  Mitosen  zu  finden  waren,  verhornten 
nun  stellenweise  und  ftlhrten  so  zu  den  erwähnten  Gebilden. 
Interessant  sind  auch  andere  Vorgänge,  welche  sich  am  gleichen 
Präparat  beobachten  ließen,  und  die  darin  bestanden,  daß  die 
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Oebilde  unter  dem  Einflafi  von  Biesenzellen  offenbar  zngrnnde 
gehen  können.  Zeroni  sieht  in  der  exzesdyen  Waohemng  des 
Plattenepitbels  einen  durch  die  Entsdndung  hervofgemfenen  Pro- 
zeß, nnd  glaubt  diese  Tatsache  zur  Erklftrnng  der  sogenanntea 
primftren  Cholesteatome  in  manchen  FftUen  verwerten  zu  können. 
Eflmmel  (113)  will  solche  gelegentlich  in  Polypen  gefundene 
kugelige  ,,Cho]esteatome'^  nicht  als  Cholesteatome  gelten  lassen, 
sondern  erklärt  sie  als  abgestoßene,  lebensunfähige  und  als 
Fremdkörper  vom  Oranulationsgewebe  aufgenommene  Epidermis- 
schttppchen.  Diese  Kflmmelsche  Erklärung  ist  auf  die  Zeroni- 
Bchen  Gebilde  nicht  anwendbar,  da  es  sieh  bei  den  letzteren  um 
ein  aktives  Wachstum  des  Plattenepithels  in  die  Tiefe  handelt. 

In  einem  von  Brie  gier  (113)  demonstrierten  Präparate  eines 
durch  die  Membrana  Shrapnelli  herausgewachsenen  Polypen, 
fanden  sich  in  demselben  Haare,  und  um  diese  herum,  sie  zum 
Teil  in  sich  aufnehmend,  Biesenzellen.  Wahrscheinlich  sind  die 
Haare  während  einer  Kuppelraumeiterung  durch  eine  hoch- 
gelegene Fistel  in  den  Becessus  epitympanicus  hineingelangt 
und  haben  den  Beiz  für  die  Bildung  des  Granulationsherdes  und 
der  als  Fremdkörperriesenzellen  zu  deutenden  Biesenzellen  ab- 
gegeben. 

Umfangreiche  systematische  Untersuchungen  ttber  Ohrpolypen 
verdanken  wir  Görke(il4)  und  Brtthl(115). 

Görke  hält  auf  Grund  seiner  Untersuchungen  die  Einteilung 
der  Ohrpolypen'  in  Granulationsgeschwttlste  und  Schleimpolypen 
fhr  die  einzig  histogenetisch  begrflndete.  Von  diesen  beiden 
Grundformen  sind  alle  anderen,  histologisch  vielfach  variierenden 
Formen  abzuleiten.    Er  kommt  zu  folgenden  Schlüssen: 

1.  Die  mit  dem  Namen  »Ohrpolypen^  bezeichneten  Neubil- 
dungen des  schallleitenden  Apparates  sind  entzündlichen  Ur- 
sprungs. 

2.  Sie  sind  ihrer  Genese  nach  entweder  Granulationsge- 
schwfilste  oder  Schleimpolypen. 

3.  Infolgedessen  weisen  sie  in  ihrer  Struktur  die  histolo- 
gischen Eigentfimlichkeiten  des  Grannlationsgewebes  resp.  der 
entzttndlich-hyperplastischen  Mittelohrschleimhaut  auf. 

4.  Es  finden  sich  in  ihnen  Prozesse  von  Gewebsnenbildnng. 

5.  Es  treten  in  ihnen  die  mannigfaltigsten  Produkte  der 
regressiven  Metamorphose  auf. 

6.  Von  letzteren  ist  als  den  Ohrpolypen  eigentumlich  und  als 
praktisch  wichtig  die  „zentrale  Gholest^atombildung^  zu  erwähnen. 
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Die  Brtihlsehe  Arbeit  beriehtet  Aber  das  mit  neueren  F&rbe- 
metboden  nntersncbte  Material  von  60  Obrpolypen. 

Brttbl  betont,  daß  es  niobt  die  Epitbelbekleidung  ist,  welche 
den  Polypen  obarakterisiert,  sondern  das  Gmndgewebe  desselben, 
und  will  die  Ohrpolypen  nach  ihrem  anatomischen  Baue  in  poly- 
pöse Granulationen  und  Fibrome  eingeteilt  wissen. 

Von  Interesse  sind  weiterhin  die  vergleichenden  Zellnnter- 
SQcbnngen  des  Verfassers  an  den  Ohrpolypen.  Die  Un naschen 
Plasmazellen,  welche  sich  in  tlen  polypösen  Orannlationen  sehr 
h&nfig  finden,  hftlt  er  für  große  mononukleftre  Leukozyten,  die 
oft  in  den  Polypen  vorkommenden  Russeischen  Körperchen  fllr 
Abkömmlinge  der  großen  mononukleftren  Leukozyten. 

Was  die  übrigen  Komplikationen  der  chronischen  Mittelohr- 
eiterung anbetrifft,  so  bat  bezüglich  der  Hyperostose  des 
Felsenbeins  die  Anschauung  vor  allem  Bezolds,  daß  wir  in 
ihr  einen  Schutzwall  gegenüber  der  Propagation  der  Eiterung 
auf  das  Cavum  cranii  zu  erblicken  hätten,  immer  mehr  Boden 
verloren,  und  immer  mehr  wird  die  schon  vor  Jahren  vertretene 
Ansicht  Schwartzes,  daß  die  Hyperostose  ein  Fortschreiten 
der  Eiterung  auf  die  Schftdelhöhle  begünstige,  allgemein  als 
richtig  anerkannt. 

In  diesem  Sinne  äußerte  sich  vor  allem  Hang  (116),  welcher 
betonte,  daß  infolge  der  Knochenapposition  gegen  die  Peripherie 
des  Schläfenbeins  bei  gleichzeitiger  zentraler  Einschmelzung,  also 
außen  kondensierende,  innen  rarefizierende  Ostitis,  die  Verhält- 
nisse fllr  eine  Fortpflanzung  der  Eiterung  auf  das  Schädelinnere 
sich  viel  günstiger  gestalteten  infolge  des  durch  die  Osteosklerose 
verhinderten  Dnrchbruches  des  Eiters  nach  außen.  In  gleichem 
Sinne  sprach  sieh  auch  Lemcke  aus  (Berliner  klin.  Wochenschr. 
1893.  Nr.  37).  FQr  die  Richtigkeit  dieser  Auffassung  sprechen 
auch  die  statistischen  Mitteilungen  Okuneffs  (117),  welcher  in 
mehr  als  in  der  Hälfte  seiner  an  den  Folgen  chronischer  Mittel- 
ohreiterung  zugrunde  gegangenen  Fälle  Osteosklerose  gefunden 
hat  Was  die  Häufigkeit  der  Osteosklerose  anbetrifft,  so  habe 
ich  (102)  diese  Komplikation  unter  113  Fällen  chronischer 
Schläfenbeinkaries  1 1  mal  (10  Proz.),  und  unter  96  Cholesteatom- 
fUlen  13  mal  (13,5  Proz.)  festgestellt. 

Ich  habe  auch  über  einen  Fall  berichtet,  in  welchem  das 
Antrum  durch  Enochenneubildnng  vollkommen  obliteriert  war  und 
der  Aditns  ad  antrum  nach  hinten  blindsackartig  endigte. 

Eine  interessante  Kasuistik  über  Osteosklerose  des  Schläfen- 
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beins  besondere  in  soleben  F&Ilen,  in  denen  sich  eine  Gebör- 
gangsatresie  infolge  der  verscbiedenartigsten  Tranmen,  insbeson- 
dere aber  von  operativen  Eingriffen  am  Ohr  als  Komplikation 
der  tiefen  Mittelohreiternng  entwiekelt  hatte ,  verdanken  wir 
Sehwartze(118). 

Die  Frage  nach  der  ürsaebe  der  die  Atresie  begleitenden* 
HyperostosCy  sowie  nach  der  Wechselbeziehnng  beider  Zustände 
Ußt  Schwartse  zwar  offen,  neigt  aber  der  Ansicht  zn,  daß  die 
bei  Atresie  beobachtete  Neigung  znr  Knochenhjpertrophie  viel- 
leicht eine  Folge  chronischer  Hant-  and  Periostreiznng  sei,  her- 
beigeftihrt  durch  die  Stagnation  des  hinter  der  Striktnr  znrQok- 
gehaltenen  Sekretes. 

Bezüglich  der  als  verhältnismäßig  seltenen  Komplikation 
chronischer  Mittelohreiternng  auftretenden  Carotisblutungen, 
bedingt  durch  Arrosion  des  Canalis  caroticus  infolge  von  Karies 
oder  Cholesteatom  des  Schläfenbeins ,  liegen  einige  bemerkens- 
werte einschlägige  Fälle  vor: 

Im  Falle  von  Zeroni  (119)  handelt  es  sich  um  einen  29 jäh- 
rigen, an  Lungentuberkulose  veretorbenen  Mann;  die  bei  ihm 
kurz  vor  dem  Tode  stattgehabte  Garotisblutung  war  durch  Tam- 
ponade gestillt  worden.  Der  von  Zeroni  mitgeteilte  Sektions- 
befnnd  ist  der  folgende:  „Die  gegen  die  Paukenhöhle  gerichtete 
Wand  des  Canalis  caroticus  zeigt  eine  große  Lücke.  Das  Dach 
des  Kanals  fehlt  vollständig,  an  seiner  Stelle  liegen  die  bei  der 
Schädelsektion  bemerkten  eitrig  durchsetzten  Granulationen.  Die 
Carotis  interna  ist  in  ihrem  ganzen  Verlauf  durch  den  Ganalis 
caroticus  und  bis  in  den  Sinus  cavernosus  von  mißfarbenen,  zum 
Teil  eitrig  durchsetzten  Massen  zerfallenen  Gewebes  umgeben. 
Die  Arterienwand  ist  an  ihrer  hinteren  und  oberen  Partie  ent- 
sprechend den  gefundenen  Lttcken,  aber  auch  in  ziemlichem  Um- 
fange über  deren  Begrenzung  hinaus  erweicht,  infiltriert  und  ver- 
färbt. In  der  infiltrierten  Partie  lassen  sich  einige  weiße  Knöt- 
chen erkennen.  An  der  in  die  Paukenhöhle  schauenden  Partie 
der  Arterienwand  befindet  sich  eine  stricknadeldicke  Perforation; 
dieselbe  liegt  ungefähr  an  der  Stelle,  wo  die  Arterie  aus  ihrem 
vertikalen  Verlaufe  in  den  horizontalen  übergeht.^ 

Wiewohl  nicht  histologisch  sicher  gestellt,  so  handelte  es 
sich  hier  nach  dem  makroskopischen  Bilde  um  eine  Caries  tuber- 
culosa  und  tuberkulöse  Erkrankung  der  Carotiswand.  Auch 
hier  entsprach  der  Sitz  der  Arterienarrosion  der  von  He  Bier 
zuerst  nachgewiesenen   Prädilektionsstelle   der   konvexen   Um- 
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biegangsstelle  der  Arterie  Ton  dem  vertikalen  in  den  horizon- 
talen Verlauf. 

Zeroni  erklärt  das  Zustandekommen  der  Disposition  znm 
Durcbbraoh  gerade  an  dieser  Stelle  znnftohst  dadnreh,  daß  hier 
die  Arterie  der  Enochenwand  am  nächsten  anliegt,  nnd  hier  mit- 
hin die  Gefahr  der  Anspiefiung  des  Gef&ßrohres  dnrch  einen  in- 
folge der  tuberkulösen  Enoehenerkrankung  zustande  gekommenen 
Sequester  am  größten  ist  Außerdem  wird  von  hier  aus  wegen 
der  größten  Nfthe  zwisehen  Enoohen  und  Arterie  auch  der  Über- 
gang der  Enoehenerkrankung  auf  das  Arterienrohr  am  leichte- 
sten möglich  und  der  Erweichungsprozeß  an  dieser  Stelle  des 
Gefäßrohres  in  der  Regel  am  weitesten  vorgeschritten  sein. 
Hierzu  kommt,  daß  der  Blutstrom  hier  gerade  am  leichtesten  zur 
Arrosion  führen  wird,  weil  der  vom  Herzstoß  durch  das  Arterien- 
rohr getriebene  Blutstrom  sich  hier  naturgemäß  an  der  scharfen 
Biegung  der  Carotiskrflmmung  bricht,  deren  konvexe  Seite  den 
stärksten  Anprall  auszuhalten  hat. 

Ein  Pendant  zu  diesem  Falle  ist  der  von  Heine  (120) 
aus  der  Lucaeschen  Elinik  mitgeteilte,  in  welchem  es  infolge 
Cholesteatoms  des  Schläfenbeins  zu  einer  Arrosion  der  Carotis 
gekommen  war. 

In  einem  Falle  von  Heermann  (121)  handelt  es  sich  um 
ein  3 V2 jähriges,  an  diffuser  Leptomeningitis  verstorbenes  Mäd- 
chen mit  chronischer  Otorrhöe.  Bei  der  Sektion  ergab  sich  außer 
Earies  der  Promontorialwand  und  einem  mit  Eiter  und  Granu- 
lationen erfUltem  Vorhof  ein  Defekt  des  Bodens  der  Paukenhöhle. 
Hier  lag  die  Carotis  interna,  von  schwammigen  Granulationen 
umgeben,  frei.  An  der  der  Paukenhöhle  zugekehrten  Seite  fand 
sich  eine  kleine,  fbr  eine  Hohlsonde  durchgängige  Perforation 
in  der  Carotiswand.  Die  Carotis  war  im  Verlaufe  ihres  Eanals 
von  eitrigen  Massen  umgeben,  ihre  Wand  war  verfärbt  und  leicht 
zerreißlich,  ihr  Lumen  von  einem  eiterdurchsetzten  Thrombus 
erfbllt. 

Zwei  weitere  einschlägige  Fälle  hat  uns  Jürgens  (122) 
mitgeteilt. 

In  dem  ersten  Falle,  einen  an  diffuser  eitriger  Leptomenin- 
gitis zugrunde  gegangenem  Rekruten  betreffend,  war  das  rechte 
Felsenbein  in  beträchtlicher  Ausdehnung  kariös,  wie  ausgefressen, 
von  Eiter  durchtränkt  und  von  schieferfarbenem  Aussehen.  Die 
Wände  der  rechten  Carotis  interna  waren  an  der  Stelle  ihres 
Überganges  in  den  horizontalen  Teil  nekrotisiert  in  einer  Ans- 
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dehnnng  von  2,5  om.  Die  Geftßwftnde  waren  verdicktf  schiefer- 
färben  und  uneben.  Im  medialen  Stttck  der  Arterie  fand  sieh 
ein  friseher,  nieht  eitrig  zerfallener  Thrombus. 

Aaeh  in  dem  zweiten  Falle  von  Jürgens  handelte  es  sieh 
nm  einen  an  diffuser  eitriger,  otogener  Meningitis  zugrnnde  ge- 
gangenen Rekraten.  Das  rechte  Ob  petrosum  war  von  der  Pauken- 
höhle her  in  großer  Ausdehnung  kariös  zerstört  Mittelohr  und 
Canalis  earotious  bildeten  einen  großen,  unregelm&ßig  ausgefres- 
senen Hohlraum.  Die  W&nde  der  Arterie  waren  in  dem  zer- 
störten Enoohenkanal  völlig  nekrotisiert,  nieht  nur  an  der  Um- 
biegungsstelle,  sondern  aueh  fast  im  ganzen  horizontalen  Teile, 
fast  bis  zur  Pyramidenspitze. 

Was  die  umfangreiche  Literatur  des  letzten  Jahrzehnts  ttber 
die  otogene  Facialisl&hmung  anbetrifft,  so  seien  aus  der- 
selben nur  einige  anatomische  Befunde,  welche  das  anatomische 
Substrat  der  L&hmung  erkennen  lassen,  mitgeteilt. 

Dafi  bei  der  akuten  Otitis  media  bei  völliger  Ansfllllung  der 
Paukenhöhle  mit  Exsudat  eine  Faoialislfthmung  zustande  kommen 
kann,  lediglich  durch  Druck  des  Exsudates  auf  den  Nervenstamm 
durch  eine  Dehiszenz  in  seinem  Kanal  hindurch,  ist  längst  be- 
kannt. Einen  diesbezfiglichen  anatomischen  Befund  verdanken 
wir  Panzer  (123),  welcher  Serienschnitte  durch  das  Schlftfen- 
bein  bei  akuter  „Tympanitis^  angelegt  hat.  Unter  ihnen  befinden 
sich  mehrere  Schnitte,  welche  den  in  seiner  Wandung  eine  Lücke 
zeigenden  Canalis  Fallopiae  getroffen  haben.  Das  die  Pauken- 
höhle erfbllende  Exsudat  tritt  hier  bis  an  das  Perineurium  heran, 
ja  stellenweise  geht  es  in  die  Maschen  des  fibrösen  Gewebes  Aber. 

Grunert  [und  Meier  (124)  hatten  Gelegenheit,  in  einem 
zur  Sektion  gekommenen  Falle  das  anatomische  Substrat  einer 
artefiziellen  Facialislfthmung  nachzuweisen,  welche  bei  dem  Ver- 
suche, eine  vom  Faoialiswulst  scheinbar  ausgehende  polypöse 
Granulation  zu  entfernen,  entstanden  war.  Es  fanden  sich  hier 
bei  der  Sektion  des  Schläfenbeins  Blutergttsse  zwischen  den 
Nervenbündeln. 

Von  größtem  Interesse  ist  der  Fall  von  Buhe  (125)  aus  der 
Seh  war  tz  ersehen  Klinik,  welcher  uns  das  anatomische  Substrat 
einer  35jährigen  Facialislähmung  bringt.  Es  handelt  sich  um 
das  Schläfenbein  einer  35jährigen,  durch  Selbstmord  geendeten 
Person,  welche  seit  dem  1.  Lebensjahre  an  einer  Faoialislähmung 
gelitten  hatte. 

Die  ganze  Paukenhöhle  war  mit  porösen  Enoohenmassen  er- 
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flillt.  Vom  Ganglion  genionli  ans  verlief  ein  ganz  dflnner  Strang 
des  Facialis  ungefähr  an  normaler  Stelle  oberhalb  des  Promon- 
torium hin,  i^älirend  der  Hauptteil  des  Nerven  einige  Millimeter 
unterhalb  des  Ganglion  geniculi  die  Richtung  quer  durch  die 
Paukenhöhle  nahm,  um  in  der  lateralen  Paukenhöhlenwand  nach 
vorn  und  oben  vom  Trommelfell  im  Knochen  zu  endigen.  Die 
Paukenhöhle  war  auch  in  ihrem  unteren  Teil  mit  spongiösen 
Enoohenmassen  und  fibrösem  Gewebe  erfbllt.  Nur  an  zwei  Stellen 
fanden  sich  kleine  Höhlen,  die  mit  breiigen  Massen  ausgef&Ut 
waren,  die  eine  an  der  Mündung  der  Tuba  Eustachii,  und  eine 
zweite  unterhalb  des  zweiten  Knies  des  Facialis  um  die  Gegend 
des  runden  Fensters.  Das  Trommelfell  war  von  innen  wegen 
der  fibrösen  Verwachsungen  nicht  deutlich  aufzufinden.  Bei  der 
Parazentese  gelangte  man  mit  der  Nadel  direkt  hinter  dem 
Trommelfell  in  die  fibrösen  Massen  hinein,  die  den  unteren  Teil 
der  Paukenhöhle  ausfllllten.  Die  Gehörknöchelchen  fehlten  voll- 
ständig. Bei  der  Freilegung  des  Facialis  von  der  SchftdettNisis 
aus  war  derselbe  in  dem  Bindegewebe  nicht  deutlich  aufzufinden, 
erst  an  seiner  Austrittstelle  aus  dem  Foramen  stylomastoidenm 
war  er  als  fester  Strang  erkenntlich  und  ließ  sich  in  dem  Knochen 
gut  verfolgen.  Da  der  Gehörgang  bei  der  geringen  Entwicklung 
des  Processus  mastöideus  der  Schädelbasis  auffallend  nahe  lag, 
war  das  Sttick  von  seiner  Austrittstelle  bis  zum  zweiten  Knie 
sehr  kurz.  Unmittelbar  unterhalb  des  zweiten  Knies  war  nun 
der  Hauptteil  des  Facialis  wiederum  versprengt  und  verlief  ge- 
rade nach  oben  gegen  die  Schädelbasis,  um  hier  im  Knochen 
blind  zu  enden,  während  ein  ganz  dttnner  Rest  die  Fortsetzung 
des  in  der  Paukenhöhle  an  normaler  Stelle  verlaufenden  Stranges 
darstellt 

Die  hier  vorhandene  Dislokation  des  Facialis  läßt  sich,  da 
bei  dem  Fehlen  eines  operativen  Eingriffes  eine  Verletzung  des 
Nerven  ausgeschlossen  ist,  nur  so  erklären,  daß  nach  Aussage 
der  Mutter  seinerzeit  ausgestoßene  Knoohenstflokchen  nicht  nur 
eine  fast  vollkommene  Zerreißung  des  Nervenstammes  herbei- 
geführt, sondern  auch  die  Nervenenden  auf  ihrer  Wanderung  mit- 
genommen haben. 

Bezüglich  der  pathologischen  Anatomie  des  Ohr- 
Cholesteatoms  sind  unsere  Kenntnisse  im  verflossenen  Jahr- 
zehnt in  mannigfacher  Hinsicht  vertieft  worden,  und  trotzdem  ist 
man  zu  einer  Einigung  in  der  Gholesteatomfrage  bisher  noch 
nicht  gelangt. 
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Daß  die  frflhere  Ansohaanng  der  pathologisehen  Anatomeiii 
welche  in  dem  Ohroholesteatom  eehte  Neubildangen,  abgeleitet 
Toa  veraprengtea  Zellen  des  Ektoderms,  erbliokten,  ftlr  die  große 
Mehrzahl  dieser  Gebilde  nieht  zutreffend  sei,  sondern  daß  die 
Cholesteatombildnng  in  ursächlichem  Znsammenhange  stehe  mit 
dem  unter  gewissen  Bedingungen  stattfindenden  Hineinwachsen 
von  Epidermis  des  Qehörganges  oder  der  äußeren  Haut  in  ein 
eiterndes  Mittelohr,  hat  Habermann  bereits  Yor  fast  zwei  De- 
zennien nachgewiesen,  und  trotzdem  sind  jetzt  noch  selbst  unter 
den  Ohrenärzten  die  Anschauungen  über  diesen  Punkt  geteilt 

Zweifellos  ist  dadurch  eine  gewisse  Verwirrung  in  das  ganze 
Cholesteatomproblem  gekommen,  daß  derName  „Cholesteatom^  sich 
flbr  die  heterogensten  Gebilde  eingebflrgert  hat,  und  zwar  auch 
(br  solche  Bildungen,  welche  die  Bezeichnung  „Cholesteatom^ 
nicht  Ycrdienen. 

Hierher  gehören  zunächst  die  sogenannten  Cholesteatome  des 
äußeren  Gehörgangs,  welche  Haber  mann  (126)  beschrieben  hat 
und  welche  den  „Epidermispfröpfen^  He  Biers  entsprechen. 
Wenn  Habermann  auch  entgegen  Heß  1er  den  diesen  Ge- 
bilden nicht  selten  vorausgegangenen  chronischen  Otorrhöen  eine 
ursächliche  Bolle  zuerkennt,  wenn  diese  Gebilde  auch  bezüglich 
ihrer  Struktur,  ihres  Wachstums  und  der  nicht  selten  durch  sie  be- 
dingten Enochenusur  eine  große  Ähnlichkeit  mit  den  Mittelohr- 
cholesteatomen zeigen,  so  müssen  wir  doch  für  sie  die  Bezeich- 
nung „Cholesteatom''  deshalb  ablehnen,  weil  sie  nicht  Räumen 
angehören,  welche  normal  keine  Epidermis,  sondern  eine  Schleim- 
hautauskleidung aufweisen. 

Auch  die  sogenannten  Cholesteatome  in  Ohrpolypen  (Haber- 
mann, Zeroni,  Kümmel),  die  Epithelperlen  unbekannter  Ätio- 
logie des  Trommelfelles,  sowie  die  in  Parazentesennarben  ent- 
standenen (Habermann,  Grüner t)  schließen  wir  aus  unserer 
Betrachtung  als  nicht  zu  dem  Cholesteatom  gehörige  Gebilde  aus. 

Daß  es  primäre  Cholesteatome  des  Schläfenbeins  gibt, 
unterliegt  keinem  Zweifel.  Zu  dem  bekannten  Lucae sehen  Falle 
ist  im  letzten  Jahrzehnt  noch  ein  weiterer  hinzugekonimen: 

In  diesem  Falle  von  Schwartze(127)  handelte  es  sich  bei 
einem  41jährigen,  an  Phtisis  pulmonum  zugrunde  gegangenen* 
Mann  um  einen  fast  kreisrunden  Tumor  von  der  Gestalt  einer 
bikonvexen  Linse  (Durchmesser  4,5  cm  bei  t  bis  1,5  cm  Dicke)  in 
der  Squama  des  rechten  Schläfenbeins,  der  bis  an  die  Pars  petrosa 
heranreichte,  und  die  Squama   nach  außen  und  innen  usuriert 
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hatte.  Ad  der  Innenfläche  bnohtete  sich  der  Knochen  an  den 
Rändern  schalig  vor  nnd  schlag  sich  auf  den  Tumor  nm.  Die 
Geschwulst  hatte  einen  lamellösen  Bau  mit  perlmutterartigem 
Glanz  der  Lamellen.  Bei  der  mikroskopischen  Untersuchung 
zeigte  der  Inhalt  der  Geschwulst  die  f&r  die  Verhornungsprodukte 
des  Plattenepithels  bei  Cholesteatom  charakteristische  lamellöse 
Anordnung.  Die  Geschwulst  wurde  umbflUt  von  einem  ans  kern- 
armen, stellenweise  leicht  zellig  infiltriertem  Bindegewebe  be- 
stehendem Mantel,  dessen  Innenfläche  mit  mehrsehichtigem 
Plattenepithel  ausgekleidet  war.  Im  Trommelfell  bestand  zwar 
eine  Narbe  in  der  unteren  Hälfte,  Hammer  und  Amboß  sowie 
auch  die  Mittelohrschleimhaut  waren  aber  völlig  intakt.  Es  handelt 
sich,  was  die  Pathogenese  dieses  Tumors  anbetrifft ,  am  wahr- 
seheinlichsten  um  Absprengung  von  Plattenepithel  in  der  embryo- 
nalen Entwicklungsperiode,  und  es  ist  dieses  Cholesteatom  jeden- 
falls nach  Analogie  der  an  den  Hirnhäuten  beobachteten  Chole- 
steatome entstanden. 

In  dem  von  Körner  (128)  mitgeteilten  Falle  von  Cholestea- 
toma  yerum  in  der  hinteren  Schädelgrube  ist  das  Schläfenbein 
nur  sekundär  in  Mitleidenschaft  gezogen,  indem  der  Tumor  in 
die  pneumatischen  Mittelohrräume  hineingewachsen  war. 

Zweifellos  geht  aus  der  Literatur  hervor,  daß  das  echte  pri- 
märe Ohrcholesteatom  zu  den  größten  Seltenheiten  gehört. 

Körner  (96)  hält  in  Übereinstimmung  mit  Kuhn  das  echte 
Cholesteatom  (heteroplastisehe  Neubildung,  deren  Anlage  in  die 
Embryonalzeit  fällt)  des  Schläfenbeins  mit  sekundärer  Ohreite- 
rung für  viel  häufiger  als  das  sich  nach  dem  Habermannschen 
Entstehungsmodus  sekundär  an  die  chronische  Ohreiterung  an- 
schließende. Das  letztere  bezeichnet  er  als  Pseudooholesteatom 
oder  mit  Wendt  als  Otitis  media  desqnamativa. 

Wir  können  uns  dieser  von  Körner  und  schon  vor  ihm  von 
pathologischen  Anatomen  fast  durchweg  vertretenen  Ansicht  nicht 
anschließen,  weil  wir  bei  der  großen  Zahl  von  Mastoidoperationen 
bei  einjährigen  Kindern  in  der  Seh  wartzeschen  Klinik  niemals 
auf  ein  Cholesteatom  gestoßen  sind,  desgleichen  auch  nicht  in 
Fällen,  wo  bei  zweifellos  akuter  Mastoiditis  operiert  wurde. 
'  Wenn  Körner  unter  anderen  Gründen  den  Umstand  als  flir  seine 
Anschauung  sprechend  hervorhebt,  daß  in  Fällen  von  „Pseudo- 
Cholesteatom*^  die  Epidermiseinwucherung  „äußerst  langsam  zu 
verlaufen  pflegt  und  selten  zur  Ansammlung  erheblicher  Epi- 
dermismassen  ftlhrt^,   so  sei  an   einige  Fälle  von  artefiziellem 
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CbolesteatoiD  (publiziert  toh  Panse  und  G runer t  auB  der 
Seb  wartzesehen  Klinik)  erinnert,  in  welchen  die  erste  Mastoid- 
operation keine  Spur  von  Cholesteatom  im  Warzenfortsatz  auf- 
deckte, und  bei  der  zweiten  Operation  eine  mehr  oder  minder 
erhebliche  Ansammlung  von  Cholesteatommassen  festgestellt 
wurde.  Die  größere  oder  geringere  Massenhaftigkeit  der  Epi- 
dermisproduktion  h&ngt  unserer  Ansicht  nach  lediglich  ron  dem 
Grade  des  in  der  Matrix  sich  abspielenden  Entzttndungsprozesses 
(Dermatitis  hypertrophioans  exfoliativa)  ab. 

Die  sekundären,  infolge  von  Ohreiterung 
entstandenen  Cholesteatome. 
Sie  bilden  die  große  Mehrzahl  der  sogenannten  Ohrohole- 
steatome.  Die  Bezeichnung  „sekundäres^  Cholesteatom  könnte 
zweckmäßiger  ersetzt  werden  durch  „extrauterin  angelegtes** 
Cholesteatom.  Es  würden  dann  die  sogenannten  primären,  echten, 
„wahren^  Cholesteatome  als  „intrauterin  angelegte^  zu  bezeichnen 
sein.  Beiden  ist  die  Produktion  von  Epidermis  in  Ohrteilen, 
welche  normal  keine  Epidermis  enthalten,  gemeinsam;  die  Grund- 
lage zu  dieser  krankhaften  Epidermisproduktion  ist  indes  in  dem 
einen  Falle  durch  intrauterine  Versprengung  von  Plattenepithel 
angelegt,  im  anderen  durch  extrauterine  Einwanderung  von  Epi- 
dermis in  das  Mittelohr  geschaffen. 

a)  Die  Habermannschen  Cholesteatome. 

Daß  zur  Entstehung  dieser  Cholesteatome  außer  dem  Hin- 
einwachsen der  Epidermis  in  das  eiternde  Mittelohr  (Hab er- 
mann) noch  ein  zweites  Moment  hinzukommen  müsse,  nämlich 
die  Entzündung  dieser  neuen  Mittelohranskleidung,  hatte  zuerst 
Steinbrügge  betont.  Während  nun  Steinbrügge  den  zur 
Entzündung  der  eingewanderten  Epidermisauskleidnng  des  Mittel- 
ohres führenden  Reiz  in  der  Unterlage  der  Epidermis  annimmt, 
glaubt  Hang  (129),  daß  der  am  Abfließen  verhinderte  Eiter  rei- 
zend auf  die  Oberfläche  des  eingewanderten  Plattenepithels  wirke; 
es  mazeriere  die  oberste  Epithellage,  und  indem  sich  der  Or- 
ganismus der  toten  Zellelemente  zu  entledigen  suche,  werde  die 
nächstfolgende  Epithellage  zur  Proliferation  angeregt,  jedoch 
durch  ihr  aufliegende  alte  und  die  Sekretmassen  gedrückt, 
schließlich  erdrückt  und  somit  selbst  wieder  ein  Gegenstand  der 
Heizung  fllr  die  folgende  Lage.  Er  nennt  diesen  Vorgang  den 
Kampf  des  Epithels  mit  seinen  eigenen  Abkömmlingen. 

Auf  die  Bedeutung  der  Gehörknöchelchenkaries  fllr  die  Patho- 


216  X.  GRUNERT 

genese  dieser  Cholesteatome  haben  wir  (102)  zuerst  hingewiesen. 
Die  kariösen  Gehörknöchelohen  bilden  zuweilen  die  Brüoke,  auf 
welcher  die  Epidermis  des  GehSrgangs  bei  hochgelegenen  Fisteln 
in  das  Mittelobr  hineinwächst. 

Hatte  schon  Jansen  (130)  auf  die  Häufigkeit  der  beim  Mittel- 
ohrcholesteatom durch  Druckusur  entstandenen  und  den  häutigen 
Bogengang  oft  intakt  lassenden  Fistehoi  im  horizontalen  knöchernen 
Bogengänge  hingewiesen,  so  betonten  wir  (1.  c.)i  daß  auf  diesem 
Wege  das  Cholesteatom  in  das  innere  Ohr  hineinwachsen  kann. 
Ja  diese  Fisteln  lassen  auch  an  die  Möglichkeit  denken,  daß  sie 
in  einzelnen  Fällen  durch  Karies  entstanden  sind,  und  daß  das 
Epithel  des  häutigen  Bogenganges  auf  ihrem  Wege  erst  in  das 
Mittelohr  hineingewachsen  und  zur  Cholesteatombildung  Ver- 
anlassung gegeben  hat. 

Was  das  Wachstum  des  Cholesteatoms  und  die  Entstehung 
der  Enochenusur  anbetrifft,  so  ist  die  frühere  Annahme  Kirch- 
ners, daß  es  sich  hierbei  um  ein  aktives  Wachstum  in  die 
Haversischen  Kanäle  hinein  handle,  neuerdings  durch  Katz 
(1.  c.)  widerlegt  worden. 

Siebenmann  (131)  setzt  die  Knochenrarefikation  beim 
Cholesteatom  unter  der  Matrix  an  solchen  Stellen,  wo  es  sich 
um  epidermisierte  Knoohenplatten  handelt,  —  z.  B.  pneumatischen 
Zellzwischenwände  im  Warzenfortsatz  —  in  Analogie  zur  Muschel- 
atrophie bei  Ozaena:  „Es  scheint,  daß  das  physiologische  Gleich- 
gewicht zwischen  Apposition  und  Resorption  nur  an  solchen 
Stellen  tiefer  gestört  wird,  wo  es  sich  um  beiderseitig  epidermi- 
sierte dünne  Knochenplatten  handelt  und  wo  die  Blutversorgung 
der  betreffenden  Knochenfläche  fast  ausschließlich  von  meta- 
plasiertem  Gebiete  her  sieh  vollziehen  muß.  Möglicherweise  er- 
leiden in  letzterem  die  Gefäße  doch  größere  Veränderungen,  als 
die  bisher  vorliegenden  spärlichen  und  widersprechenden  Ver- 
suche es  vermuten  lassen.^ 

Die  spontane  Heilbarkeit  des  Cholesteatoms  ist  wiederholt 
erwiesen  worden.  Die  bisher  nicht  bekannte  Tatsache  der  Spontan- 
heilbarkeit durch  Verkalkung  der  Matrix  haben  wir  (102)  fest- 
gestellt. 

b)  Cholesteatome,  durch  Metaplasie  der  Mittelohr- 
scheimhaut  entstanden. 
Ehe  Habermann  f&r  die  Mehrzahl  der  Cholesteatome  nach- 
gewiesen hatte,  daß  sie  durch  Einwanderung  von  Epidermis  des 
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ftaßeren  Ohres  in  das  Mittelobr  zustande  kommen ,  teilten  die 
Otologen  darehweg  die  Ansobanung  von  y.  Tröltseh  und  Wendt 
bezflglioh  der  Pathogenese  des  Cholesteatoms.  Diese  Forscher 
nahmen  an,  daß  die  Cbolesteatommatrix  entstände  daroh  Meta- 
plasie des  Epithels  der  Mittelohrschleimhaot  in  Plattenepithel, 
nnd  zwar  war  v.  Tröltseh  der  Ansicht,  daß  diese  Metaplasie 
«intr&te  infolge  der  Reiz-  nnd  Druckwirkung  käsigen,  im  Mittel- 
ohr stagnierenden  Eiters,  Wendt  infolge  von  unbekannten  äußeren 
Schädlichkeiten,  welche  durch  das  perforierte  Trommelfell  auf 
die  Mittelohrschleimhaut  einwirken  sollten. 

Hatte  man  nach  der  Habermannschen  Erklärung  der 
Oholesteatomentstehung  die  v.  Tröltsch-Wendtsche  Auffassung 
fast  allgemein  verlassen,  so  hat  uns  gerade  das  letzte  Jahrzehnt 
anatomische  Befunde  gebracht,  welche  uns  nötigen,  mit  jener  Auf- 
fassung doch  noch  f&r  einzelne  Fälle  von  Cholesteatom  zu  rechnen. 

Schon  Politzer  (132)  hatte  darauf  aufmerksam  gemacht, 
4aß  an  der  pathologisch  veränderten  Mittelohrschleimhant  selbst 
eine  epidermoidale  Umwandlung  des  Epithels  sich  entwickeln 
könne,  welche  zur  Bildung  von  Cholesteatom  fllhrte.  Er  besitzt 
ein  Präparat  eines  bohnengroßen,  vollkommen  glatten  Chole- 
«teatoms  im  oberen  Paukenhöhlenraum,  welches  aus  einer  ab- 
geschlossenen und  erweiterten  Schleimhantzyste  hervorgegangen 
sein  soll.  Nach  Morf  (133)  ist  in  der  Siebenmannschen  Klinik 
eine  direkte  Metaplasie  des  Schleimhautepithels  in  die  epider- 
moidale Cbolesteatommatrix  beobachtet  worden. 

Die  von  Dreyfus  (134)  aus  der  gleichen  Klinik  mitgeteilten 
Fälle  schwerer  Mittelohrtuberkulose  mit  Ausgang  in  Cholesteatom, 
wo  ^in  den  mit  einer  Epidermismembran  überzogenen  Knochen- 
höhlen durch  Umwandlung  der  obersten  Lagen  der  Knoohennarbe 
infolge  Metaplasie  des  Gewebes  die  Cholesteatommatrix  mit  einer 
oberflächlichen  Epidermisschicht*^  entstand,  können  in  dem  hier 
in  Bede  stehenden  Sinne  nicht  verwandt  werden,  weil  es  sich 
bei  ihnen  nicht  um  Metaplasie  von  Schleimhautepithel  in  Epi- 
dermis liandelt. 

c)  Die  Leutertschen  (135)  Cholesteatome. 
Sie  nehmen  eine  Sonderstellung  ein  und  stellen  eine  Verbindung 
dar  zwischen  echten  Geschwülsten  und  den  Habermannschen 
Cholesteatomen,  insofern  sie  echte  Betentionsgesohwülste  sind, 
welche  auf  dem  Boden  der  in  das  eiternde  Mittelohr  eingewan- 
derten Epidermis  entstanden  sind. 
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Leutert  (1.  c.)  ftthrt  den  Beweis,  ,,daß  die  in  das  Mittelohr 
eingewachsene  Epidermis  nicht  nur  durch  Überproduktion  de- 
generativer  Epidermisprodukte  auf  entzündlicher  Basis,  sondern 
auch  durch  wirkliche  Geschwulstbildung,  durch  BHdung  von  Re- 
tentionszjsten  Cholesteatom  hervorzubringen  imstande  ist^. 

Seine  Cholesteatome  bilden  einen  vollständig  geschlossenen 
Sack  und  bestehen  aus  drei  Schichten,  einer  äußeren  binde- 
gewebigen, einer  mittleren  Plattenepithelschicht  und  den  zentral- 
gelegenen Verhornungsprodukten  derselben.  Diese  Retentions- 
zysten  entstehen  durch  Epidermis,  welche,  sei  es  durch  Ent- 
zttndungsvorgänge,  sei  es  durch  operative  Eingriffe,  aus  ihrem 
Znsammenhang  gerissen  ist  und  nach  Art  der  traumatischen 
Epithelzysten  zu  einem  geschlossenen  Sack  auswächst.  Das  Vor- 
kommen solcher  kleinsten  Cholesteatome,  welche  durch  Ansamm- 
lung der  Yerhornungsprodukte  in  ihrem  Innern  auch  ohne  vor- 
handene Entzündung  wachsen,  am  langen  Amboßschenkel  bei 
nicht  wandständiger  Perforation,  und  ohne  daß  eine  Epidermis- 
straße  an  den  Ort  ihrer  Lage  hinführt,  veranlaßt  Leutert,  noch 
eine  weitere  Möglichkeit  für  das  Zustandekommen  dieser  Art  der 
Cholesteatome  anzunehmen,  d.  i.  die  Transplantation  von  Epi- 
dermisstückchen  des  Trommelfells  in  dahinter  liegende  Granu- 
lationsmassen  durch  Instrumente  usw.  Das  Auswachsen  dieser 
implantierten  Epidermisstückchen  würde  hier  ganz  analog  der 
Entstehungsweise  der  traumatischen  Epithelzysten  und  den  Vor- 
gängen bei  den  Eaufmannschen  (1.  c.)  Enkatarrhaphien  vor 
sich  gehen. 

Haben  wir  somit  gesehen,  daß  die  Lehre  von  der  Patho- 
genese des  Cholesteatoms  im  letzten  Jahrzehnt  eine  nennens- 
werte Erweiterung  und  Vertiefung  erfahren  hat,  so  brachte  uns 
dieser  Zeitabschnitt  auch  eine  größere  Anzahl  bemerkens- 
werter Einzelbefunde: 

Hügel  (136)  hat  einen  Fall  mitgeteilt,  in  welchem  trotz 
Vernarbung  des  perforierten  Trommelfells  die  Cholesteatombildung 
im  Mittelohr  fortdauerte. 

Ich  habe  einen  entsprechenden  Fall  in  der  hiesigen  chirur- 
gischen Klinik  gesehen;  auf  Grund  der  Vernarbung  und  Ver- 
kalkung des  Trommelfells  in  einem  Falle,  wo  es  sich  um  die 
Differentialdiagnose  Abszeß  oder  Gumma  im  Schläfenlappen  han- 
delte, entschied  ich  mich  für  die  letztere  Diagnose,  während  die 
Autopsie  aber  einen  otitischen  Schläfenlappenabszeß,  induziert 
durch  ein  Cholesteatom  im  Recessus  epitympanicus,  feststellte. 
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Bezttglieh  der  Aasdehnmig  des  Cholesteatoms  sind 
folgende  Befunde  von  Interesse: 

Grnnert  and  Meier  (124)  teilen  einen  Fall  mit,  in  welehem 
als  Ursache  des  Fortbestehens  einer  Ohreitemng  naoh  yollkom- 
mener  Ausheilung  einer  großen  Mittelohreholesteatomhöhle  sieh 
bei  der  Autopsie  ein  umfangreicher  Cholesteatomherd  im  Bereich 
der  Spitze  des  Os  petrosnm  fand. 

Ich  (102)  habe  einen  Fall  mit  von  kirschgroßem  Cholesteatom 
unter  der  Oberfläche  der  knöchernen  unteren  Meatuswand  mit- 
geteilt, und  einen  zweiten,  in  welchem  das  Cholesteatom  nach 
Zerstörung  eines  größeren  Teiles  der  Yorderen  knöchernen  Ge- 
hörgangswand in  die  Fossa  glenoidalis  des  Unterkiefers  gedrungen 
war.  Kretschmann(t37)  beschreibt  einen  Fall  von  Arrosion 
der  Wand  des  Sinus  sigmoideus  durch  den  mechanischen  Druck 
eines  Cholesteatoms. 

In  dem  Falle  von  Lubet-Barbon(138)  war  das  Schläfen- 
bein in  eine  hühnereigroße ,  nur  von  weicher  Schale  umgebene 
Cholesteatomhöhle  umgewandelt,  zugleich  mit  komplettem  Enochen- 
schwund  unter  der  Dura,  dem  Sinus  sigmoideus  und  dem  Periost. 

In  dem  Falle  von  Hang  (139)  waren  die  Cholesteatommassen 
bis  in  die  Seitenventrikel  gedrungen. 

Die  ganzen  Mittelohrräume  waren  von  Cholesteatom  erfllUt 
Hart  an  dem  mit  thrombotischem  Inhalt  erfflUten  Sinus  sigmoideus 
war  die  Dura  in  Pfennigstflckgröße  perforiert  und  brandig  mit 
graugrflner  Umgebung  der  Perforationsstelle.  Die  freiliegende 
Gehimoberfläehe  war  graulich- grfln  yerf&rbt  und  in  einer  zirka 
zwanzigpfennigstfickgroßen  Mulde  tief  ausgefressen  von  durch- 
gebrochenen Cholesteatommassen.  Von  dieser  Mulde  aus  setzten 
sich  dann  weiterhin  breiige,  mit  Blutungen  stellenweise  ver- 
mischte Cholesteatommassen,  umgeben  von  in  Erweichung  be- 
griffener Hirnsnbstanz  fort  in  die  linke  Hemisphäre  des  Großhirns 
zwischen  Gyrus  fusiformis,  hyppocampi,  Gyrus  lingualis  entlang 
denGeftßinterstitien,  also  zwischen  Temporal-  und  Occipitallappen 
in  das  Unter-  und  Hinterhirn.  Dabei  ließen  sich  in  dem  Seiten- 
ventrikel selbst  Cholesteatommassen  als^Fremdkörper  nachweisen. 

Schließlich  sei  noch  hingewiesen  auf  einen  von  Bar  nick 
(140)  mitgeteilten  Fall,  in  welchem  ein  Cholesteatom  des  Warzen- 
fortsatzes  umgewandelt  war  in  eine  Blut  enthaltende  Zyste.  Diese 
Umwandlung  war  jedenfalls  bedingt  durch  eine  Blutung  aus  dem 
arrodiert  gewesenen  Sinus  oder  einem  größeren  Enoohengefäße 
in  die  Cholesteatomhöhle  hinein. 
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Im  Ansobluß  an  die  Ergebnisse  des  letzten  Jahrzehnts,  die 
Knoohenkomplikationen  der  chronisohen  Hittelobreiterung  be- 
treffend, sei  noch  ein  wegen  seiner  Seltenheit  bemerkenswerter 
Fall  von  Residuen  ehronisoher  Eiterang  erwähnt,  welchen 
Sonntag  (141)  publiziert  hat. 

„Nach  Abtragnng  des  keine  Anomalien  zeigenden  Tegmen 
tympani  erschien  der  Hammerkopf  und  Amboßkörper  im  Euppel- 
ranm  in  der  gewohnten  Weise;  jedoch  fehlte  jede  bindegewebige 
Verbindung  zwischen  Kopf  und  Amboßkörper.  Dieselben  sind 
knöchern  fest  miteinander  verbunden.  Als  Andeutung  des  Ge- 
lenkes befindet  sich  zwischen  den  beiden  Knöchelchen  nur  eine 
seichte  Furche.  Vom  Hammer-Amboßkörper  zieht  nach  der  me- 
dialen Paukenhöhlenwand  eine  breite,  von  einer  punktförmigen 
Öffnung  durchbohrte  Enochenbrücke  hinüber.  Von  der  vorderen 
Wand  (Tubenzellen)  und  dem  vorderen  Teile  der  medialen 
Paukenhöhlenwand  zieht  zu  der  oben  erwähnten  Enochenbrtlcke 
und  zum  Hammerhals  ein  breites  Enochenband,  welches  nach 
abwärts  in  eine  kontinuierliche  Enochenmasse  übergeht,  in  welche 
der  Hammergriff  wie  der  lange  Fortsatz  des  Amboß  eingeschlossen 
zu  sein  scheinen.  Durch  diese  beiden  breiten  Enochenbrttcken 
ist  ein  weiterer  Einblick  in  die  Paukenhöhle  von  oben  unmög- 
lich gemacht.^  Nach  der  Eröffnung  der  Paukenhöhle  von  unten 
„zeigte  sich  auch  hier  eine  bis  auf  eine  kleine  Lücke  die  ganze 
Breite  der  Paukenhöhle  einnehmende  Enochenmasse.  Weder  in 
der  Enochenmasse,  noch  in  der  Lücke  lassen  sich  Einzelheiten, 
wie  das  Ende  des  langen  Amboßschenkels,  der  Steigbügel,  das 
Schneckenfenster,  das  Promontorium  erkennen.  Es  macht  den 
Eindruck,  als  ob  die  ganze  untere  Hälfte  der  Paukenhöhle  von 
einer  kontinuierlichen  Knochenmasse  ausgefüllt  wird,  und  als  ob 
aus  dieser  Enochenmasse  nur  der  Hammerkopf  und  Amboßkörper 
in  ihrer  unveränderten  Gestalt  herausragen.  Die  Schleimhaut, 
welche  die  Enochenmasse  überzog,  war  verdickt''.  Als  medialer 
Abschluß  des  normalen  Gehörganges  fand  sich  anstatt  des 
Trommelfells  eine  knöchere  Platte  in  der  Größe  und  Lage  des 
Trommelfells,  welche  in  ihrem  vorderen  unteren  Quadranten  von 
einem  kleinen  Loche  durchbohrt  war.  Eine  in  dieses  Loch  ein- 
geführte Borste  erschien  in  der  Paukenhöhle  dicht  vor  und  unter 
dem  Hammerkopfe.  Während  also  die  Pars  externa  des  Euppel- 
raums  freigeblieben  war  von  Enochenneubildung,  gingen  die 
die  untere  Hälfte  der  Paukenhöhle  ausfüllenden  Enochenmassen 
kontinuierlich  von  der  Gegend  der  Promontorialwand  in  die  den 
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Gefaörgang  versehließende  Enochenplatte  ttber.    In  den  flbrigen 
Mittelohrr&umen  fand  sieh  keine  Enoehennenbildang. 

Wenn  wir  nns  nun  zu  den  Ergebnissen  des  letzten  Jahrzehnts 
bexflglichderTnmoren  desMittelohres  wenden,  sb  sei  voraus- 
gesehiekt,  daß  wir  die  Bespreohnng  der  Ohrpolypen  und  derjenigen 
Cholesteatome,  welehe  zn  den  echten  Neoplasmen  gereohnet  werden 
mttssen,  deshalb  bereits  voransgeschiekt  haben,  weil  wir  ihnen 
nieht  ans  theoretischen,  wohl  aber  ans  praktischen  Ortlnden  eine 
Sonderstellnng  denMittelohrtnmoren  gegenQber  einräumen  müssen. 

um  das  Ergebnis  des  letzten  Dezenninms  in  wenigen  Worten 
zn  eharakterisieren,  so  besteht  dasselbe  außer  einer  reichen 
Kasuistik,  außer  dem  bisher  noch  nieht  beobachteten  Vorkommen 
des  Chloroms  im  Schl&fenbein  in  nennenswerten  neuen  Anfschlflssen 
Ober  die  Pathogenese  des  Mittelohrkarzinoms. 

Was  zunächst  die  wichtigen  neuen  Aufschlösse  Aber  die 
Pathogenese  des  primären  Hittelohrkrebses  anbetrifft,  so  ver- 
dient eine  Arbeit  von  Zeroni  (142),  welcher  diesen  Gegen- 
stand unter  Benutzung  der  gesamten  einschlägigen  Literatur 
und  an  der  Hand  einer  Anzahl  von  OhrkarzinomAllen  aus  der 
Sehwartz eschen  Klinik  bearbeitet  hat,  die  weiteste  Beachtung. 

In  eingehender  Weise  erörtert  er  den  ursächlichen  Zusammen- 
hang zwischen  chronischer  Hittelohreiterung  und  primärem  Mittel- 
ohrkrebs. Den  Umstand,  daß  diejenigen  Krebse,  welche  mit 
Sicherheit  ihren  Ausgang  vom  Mittelohr  nehmen,  sämtlich 
Plattenepithelkrebse  sind,  während  doch  in  der  normalen  Pauken- 
höhle sich  kein  Plattenepithel  findet,  erklärt  er  durch  Einwan- 
derung von  Plattenepitbel  ins  Mittelohr  in  Fällen  chronischer 
Eiterung  genau  so,  wie  es  die  Vorbedingung  zur  Cholesteatom- 
bildung  ist  Sowohl  die  in  der  Luft  schwebende  Hypothese  der 
Metaplasie  des  Zylinderepithels  der  Paukenhöhle,  als  auch  die 
Annahme  einer  Keimesverirrung  als  Ausgangspunkt  des  primären 
Mittelohrkrebses  drängt  er  durch  stichhaltige  Argumente  in  den 
Hintergrund.  Desgleichen  weist  er  die  Auffassung  von  Kretsch- 
mann  und  Kuhn  zurftck,  daß  möglicherweise  das  Karzinom  aus 
tiefepidermisierten  Obrpolypen  entstehen  könne,  indem  er  auf 
die  histologischen  Differenzen  der  malignen  atypischen  Krebs- 
epithelwucherung und  der  gutartigen  atypischen  Epitbelwuche- 
rungen  hinweist,  wie  sie  sich  nicht  selten  in  Obrpolypen  bei 
chronischen  Mittelohreiterungen  finden.  Weiterhin  beschreibt  er 
die  sekundären  Zerstörungen  der  einzelnen  Sehläfenbeinteile 
durch  den  wachsenden  Tumor.    Teils  bringt  der  direkte  Tumor- 
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druck  den  Knochen  zum  Schwinden,  teils  kommt  es  durch  Er- 
nährungsstörung im  Knochen  zu  ausgedehnten  Nekrosen  mit 
Sequesterbildung.  Als  Prädilektionsorte  umfangreicher  Zerstö- 
rungen des  Knochens  werden  die  Gehörgangswände,  die  Schläfen- 
beinschuppe, das  Tegmen  antri  und  tympani  beschrieben;  be- 
sonders widerstandsfähig  zeigen  sich  dagegen  die  harten  Knochen- 
partien der  Pyramide,  und  besonders  vor  allem  die  Schnecke. 
Schließlich  wird  das  yerschiedenartige  Verhalten  der  Dura  in 
ihrer  Resistenz  gegen  den  Krebs  beschrieben,  sowie  das  fast  aus- 
nahmslose Zerstörtwerden  der  lateralen  Sinus-Sigmoideuswand 
und  Übergreifen  des  Tumors  in  den  Sinus.  Auf  einen  seiner 
Fälle  (aus  der  Seh wartzeschen  Klinik)  muß  noch  hingewiesen 
werden,  obwohl  er  keinen  Mittelohrkrebs,  sondern  einen  Ohr- 
muschelkrebs betrifft.  Hier  zeigten  nämlich  die  infiltrierten 
regionären  Lymphdrüsen  keine  krebsige,  sondern  eine  tuberku- 
löse Erkrankung.  Es  muß  also  hier  den  Tuberkelbazillen  die 
Krebsulzeration  als  Eingangspforte  gedient  haben ;  sie  sind  dann 
von  den  Lymphdrüsen  aufgenommen  und  haben  eine  lokale 
Drflsentnberkulose  verursacht.  Wir  haben  mithin  in  diesem  Falle 
ein  neues  Beispiel,  welches  die  Unrichtigkeit  der  früher  ver- 
muteten antagonistischen  Beziehungen  zwischen  Krebs  und 
Tuberkulose  beweist. 

Auch  in  den  Fällen  von  Plattenepithelkrebs  des  Mittelohres 
von  Sturm  (143)  —  aus  der  Körn  ersehen  Klinik  —  und 
Alexander  (144)  war  das  Karzinom  auf  dem  Boden  einer  chro- 
nischen Mittelohreiterung  entstanden;  in  beiden  Fällen  war  das 
die  Grundlage  des  Karzinoms  abgebende  Plattenepithel  vom 
äußeren  Oehörgange  aus  in  das  Mittelohr  hineingewachsen,  in 
dem  Stur m sehen  Falle  durch  eine  Fistel  in  der  hinteren  oberen 
Oehörgangswand.  In  beiden  Fällen  kann  man  die  Karzinom- 
•entstehnng  in  Analogie  setzen  mit  der  Entstehung  der  Platten- 
•epithelkrebse  in  alten  Knochenfisteln,  welche  nach  v.  Volkmann 
ausgehen  von  der  von  der  äußeren  Haut  allmählich  in  die  Fistel 
4iineinwachsenden  Epidermis.  Auch  auf  eine  weitere  Überein- 
stimmung zwischen  den  auf  dem  Boden  chronischer  Mittelohr- 
eiterung entstehenden  Plattenepithelkrebsen  und  den  Volkmann- 
fichen  Krebsen  in  alten  Knochenfisteln  sei  hingewiesen:  beide 
zeigen  nämlich  ein  relativ  langsames  Wachstum  und  eine  geringe 
Neigung  zu  Metastasenbildung. 

In  dem  Sturm  sehen  Falle  hatte  der  Krebs  das  Felsenbein 
fast  völlig  durchwuchert   und  war  auf  die  mittlere  und  hintere 
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Sohftdelgmbe,  das  Labyrinth  nnd  die  Fossa  glenoidalis  Qber- 
gegangen.  Im  horizontalen  Teile  deg  Sinns  transversns  zeigte 
sich  ein  graner,  erweichter  Thrombns,  w&hrend  der  vertikale 
ganz  in  den  Tumor  aufgegangen  war. 

Was  die  kasnistisehen  Einzelf&lle  von  Tumoren  anbetrifft, 
welche  besonders  erwähnt  zu  werden  verdienen,  so  sei  zunächst 
wegen  seiner  Einzigartigkeit  der  von  Körner  (145)  beobachtete 
und  von  Lu barsch  (146)  histologisch  untersuchte  Fall  von 
Schläfenbeinchlorom  erwähnt. 

Es  handelte  sich  um  einen  sechsjährigen  Knaben  mit  mul- 
tiplen, zum  Teil  symmetrischen  Chloromen  der  Dura  mater,  der 
Sinus  transversi,  des  Mittelohres,  der  Orbitalhöhle  nnd  der 
Temporalmnskulatur,  snbepikardiale  nnd  snbplenrale  Blutungen, 
Blutungen  in  der  Lunge,  Erweiterung  der  Herzventrikel,  allge- 
meine Anämie,  Schwellung  verschiedener  Lymphknoten,  beson- 
ders am  Halse.  Bei  der  histologischen  Untersuchung  zeigte  die 
Hauptmasse  der  Zellen  den  Typus  der  Lymphozyten,  besonders 
bei  Biondischer  Färbung  trat  ein  feines  faseriges  Reticulum 
hervor.  Im  großen  nnd  ganzen  fand  sich  die  histologische  Struktur 
übereinstimmend  mit  den  Hitteilnngen  anderer  Antoren  über  den 
feineren  Bau  der  Ghlorome.  Besonders  hervorzuheben  sind  in 
den  Neubildungen  des  Ohres,  der  Sinus  transversi  und  der  Dura 
von  Lubarsoh  gefundene  1.  größere  mndliche  Zellen  mit  zwei 
bläschenförmigen  Kernen,  2.  Zellen  mit  vier  bis  fllnf  Kernen,  „die 
man  schon  als  Riesenzellen  bezeichnen  dürfte*^.  Die  Ghlorome 
waren  teils  von  Knotenform,  teils  zeigten  sie  ein  mehr  diffuses, 
infiltrierendes  Wachstum,  so  z.  B.  im  knöchernen  Schädel,  im 
Musculus  temporalis,  in  der  Orbitalhöhle.  Was  die  Lokalisation 
der  Neubildung  speziell  im  Ohr  anbetrifft,  so  war  die  Pauken- 
höhle frei  davon,  dagegen  fanden  sich  Tnmormassen  im  Warzen- 
fortsatz, unter  denen  der  Knochen  an  einzelnen  Stellen  eine 
schöne  Osteoblastenschicht  aufwies,  an  anderen  Howshipsche 
Lakunen  mit  deutliehen  Osteoklasten.  Der  Akustikus  war  in 
Tumormassen  eingebettet,  die  indes  nur  bis  ans  Perineurium 
heranreichten.  Oleichwohl  bestand  teilweise  Degeneration  der 
Nervenfasern  (Weigerte  Marksoheideni&rbnng).  Lubarsoh 
rechnet  mit  v.  Reoklinghausen  das  Ghlorom  in  das  Bereich 
der  lenkämisohen  nnd  pseudoleukämischen  Lymphome,  und  hält 
es  f&r  sehr  wahrscheinlich,  daß  in  der  Ätiologie  der  Lympho- 
sarkomatose  und  verwandter  Krankheiten  den  Tuberkelbazillen 
und  ihren  Giften  eine  bedeutende  Rolle  zufällt. 
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Von  den  im  letzten  Dezennium  mitgeteilten  EinzelfSEllIen  von 
Karzinom  sind  bemerkenswert: 

1.  Der  Fall  von  Erepuska  (147).  Der  Tumor  war  von  den 
Glandulae  ceruminiferae  ausgegangen  und  sehließlieh  bis  in  die 
Pankenböble  vorgedrungen.  Der  Hammer  war  umgewandelt  in 
ein  bindegewebiges,  alle  Enochenelemente  entbehrendes,  mit 
Erebsperlen  fiberfttUtes  Gewebe;  der  Amboß,  vollkommen  in 
Erebsmasse  eingebettet,  zeigte  nur  stellenweise  an  seinem  Sobleim- 
bautflberzuge  krebsige  Entartung. 

2.  Fall  von  Hang  (148);  der  primäre  Sitz  des  Endothel- 
krebses  war  die  Paukenhöhle.  Von  hier  aus  war  der  Tumor 
nach  unten  und  innen  längs  der  Tuba  zu  gewachsen  und  nach 
oben  längs  des  Hiatus  subarouatus.  Entgegen  der  gewöhnlichen 
Tendenz  des  Erebses,  alles  sofort  regellos  zu  durchbrechen,  hatte 
die  Neubildung  sich  bei  ihrem  Vordringen  zuerst  an  die  von 
Natur  präformierten  Spaltbildungen  gehalten,  ohne  auf  die 
knöchernen  Wandungen  gleich  fiberzngreifen ;  erst  nachdem  letz- 
tere soweit  komprimiert  waren,  daß  sie  eine  weitere  Ausdehnung 
nicht  mehr  gestatteten,  wurde  der  Enochen  selbst  ergriffen;  an 
der  Schädelbasis  war  dann  der  Tumor  fortgekrochen  bis  zum 
Foramen  jugulare  und  Condyloid.  ant.  Interessant  ist  auch  die 
lange,  mindestens  vier  Jahre  währende  Dauer  bis  zum  Exitus, 
welcher  durch  eine  terminale  Meningitis  erfolgte. 

3.  Fall  von  Schwab  ach  (149),  einen  Plattenepithelkrebs 
betreffend,  welcher  seinen  Ausgang  vom  Eeilbein  genommen 
hatte,  einen  großen  Bezirk  der  Schädelbasis  einnahm  und  erst 
sekundär  das  Mittelohr  ergriffen  hatte,  in  welches  er  auf  einer 
nach  vorn  von  der  Nische  des  runden  Fensters  gelegenen  Stelle 
des  Paukenhöhlenbodens  pilzförmig  hineingewachsen  war.  Der 
exakte  histologische  Ohrbefund  war  der  folgende:  „Am  Promon- 
torium ist  der  Enochen  intakt.  Die  Schleimhaut  der  Pauken- 
höhle ist  am  Tegmen  tympani  teilweise  krebsig  infiltriert,  teil- 
weise ganz  zerstört,  an  der  Labyrinthwand  zum  großen  Teil  gut 
erhalten,  auch  das  Epithel  unverändert.  Über  dem  Promontorium 
ist  die  Schleimhaut  durch  Neubildung  ersetzt,  und  man  kann  von 
hier  aus,  nach  vorn  von  der  Nische  des  runden  Fensters,  die 
Veränderungen  bis  zum  Boden  der  Paukenhöhle  verfolgen,  wo- 
selbst der  Ersatz  der  Schleimhaut  am  deutlichsten  erscheint. 
Vom  Promontorium  aus  ist  nun  der  Tumor  pilzförmig  in  die 
Paukenhöhle  hinein  gewuchert  und  ftlllt  an  einzelnen  Stellen  den 
ganzen  Raum  bis  zum  Trommelfell  hin  aus.    Die  Nischen  des 
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randen  nnd  ovalen  Fensters  sind  ebenfalls  tum  größten  Teil  von 
dieser  WneheruDg  erf&llt  nnd  die  (xehörknöohelehen,  mit  Ans- 
nabme  des  Hammerkopfes  nnd  eines  Teiles  des  mannbrinm  mallei 
in  dieselbe  eingebettet  Das  letztere  gilt  gans  besonders  vom 
Amboß -Steigbflgelgelenk  nnd  den  Sehenkeln  des  Steigbflgels. 
Das  Trommelfell  ist  im  großen  nnd  ganzen  wenig  alteriert,  nnr 
in  seinen  Sehiehten  etwas  verdiekt,  aber  vom  Karzinom  bisher 
nicht  ergriffen,  bis  anf  eine  kleine  Stelle  an  der  hinteren  oberen 
Partie,  woselbst  der  Tnmor  das  Trommelfell  perforiert  hat  nnd 
in  den  ftnBeren  Gehörgang  hineingewnehert  ist,  ohne  jedoeh 
die  Wandnng  des  letzteren  ergriffen  zn  haben.  In  den  Zellrftnmen 
des  Warzenfortsatzes  findet  sieh  ein  demlioh  reiehliehes,  fibrinös- 
eitriges  Exsndat.  Der  Fallopisehe  Kanal  ist  an  seiner  oberen 
Wand  dnreh  den  Tnmor  zerstört,  die  Nervensoheide  des  N.  facialis 
jedoch  vollkommen  intakt  Ebenso  erweisen  sich  die  Nerven* 
fasern  sowohl  hier,  wie  im  ganzen  Yerlanfe  dnreh  das  Felsen- 
bein frei  von  pathologischen  Verändemngen/ 

Bemerkenswerte  Fälle  von  Sarkom: 

1.  Fall  von  Hang  (150);  melanotisohes  Riesenzellensarkom 
des  Gehörgangs,  der  Pankenhöhle,  sowie  der  Pars  sqnamosa  des 
Schlftfenbeins,  welches  vom  Periost  der  Pankenhöhle  ansge- 
gangen  war. 

2.  Story  (151);  Sarkom  des  Mittelohres,  welches  sich  als 
leicht  nach  der  Abtragnng  rezidivierender  Ohrpoljrp  manifestierte. 

3.  Ash  (152);  Fall  von  Myxosarkom,  von  Melanosarkom  und 
von  Myelosarkom  beider  Warzenfortsätze  mit  multiplen  ander- 
weitigen Herden. 

4.  Ornnert(153)  (Sohwartzes  Klinik);  Fall  von  Sarkom 
der  Schädelbasis  bei  einem  dreijährigen  Mädchen  mit  Perforation 
beider  Keilbeinflügel,  Übergreifen  anf  das  Sehläfenbein,  anf  die 
rechte  Orbita,  Metastasen  mit  Zerstörnng  der  Knoohensnbstanz  anf 
beiden  Stirnhöckem. 

5.  K  i  r  c  h  n  e  r  (1 54) ;  myelogenes  Sarkom  bei  einem  40jährigen 
Manne,  ausgehend  von  den  Zellen  des  Processus  mastoideus. 
Eine  besondere  Eigentümlichkeit  bestand  darin,  daß  die  Spindel- 
zellen des  Sarkoms  sich  um  die  großen  Knochenmarkzellen  in 
konzentrischen  Lagen  gruppierten,  so  daß  Bilder  entstanden, 
welche  an  Cholesteatom  erinnerten. 

6.  Kuhn  (155);  Myxosarkom,  welches  seinen  Ausgang  von 
dem  Bindegewebspolster  der  Labyrinthwand  genommen  hatte, 
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wo  beim  Nengeborenen  und  oftmals  noeh  in  den  ersten  Lebens- 
monaten sieb  Gallertgewebe  findet  Der  nußgroße,  weiche,  grau- 
rote Tumor  war  aus  der  Paukenböhle  bis  vor  die  äußere  Ohr- 
offnung,  welehe  er  überragte,  herausgewaebsen,  hatte  die  untere 
GehSrgangswand  in  ziemlieber  Ausdehnung  durobbrooben,  war 
an  seinem  peripheren  Ende  gelappt  und  erstreekte  sieb  bis  unter 
den  Ansatz  des  M.  sternocleidomastoidens  (unmittelbar  unterhalb 
der  Spitze  des  Warzenfortsatzes  eiternde  Hautfistel).  Warzenfortsatz 
frei  von  Eiter  und  Tumormassen.  Tod  des  einjährigen  Kindes 
5  Monate  naeh  dem  ersten  Auftreten  der  Gesehwulst  an  Marasmus. 

7.  Friedrieh  (156);  von  der  Dura  ausgehendes  und  auf 
das  Mittelohr  übergreifendes  Sarkom. 

8.  Sohmeden  (157);  klein  alveoläres  Sarkom,  welohes  die 
ganze  Felsenbeinpyramide  —  außer  dem  Labyrinth  —  und  den 
Warzenfortsatz  durohwaobsen  hatte.  Ebenso  war  der  ganze  Bulbus 
venae  jugularis  durchwachsen  und  obliteriert.  In  der  Gegend 
der  Fossa  jugularis  hatte  sich  der  Tumor  bis  zu  Walnußgröße 
ausgebreitet,  und  nach  oben  hin  war  er  durch  das  Foramen  jugu- 
lare  hindurch  bis  zur  Größe  einer  starken  Haselnuß  in  die 
Sobädelhöhle  hineingewachsen. 

9.  Hegener(158)(HeidelbergerKlinik);  ein  Fall  von  Alveolar- 
endotheliom  des  rechten  Schläfenbeins  bei  einem  dreijährigen 
Knaben,  welches  möglicherweise  vom  Dnraüberzuge  ausgegangen 
war.  An  der  Neubildung  hatten  sich  das  Lymphgefäß-  und  Blut- 
gefäßendothel  sowie  das  Bindegewebe  beteiligt. 

Zweiter  Fall:  Alveoläres  Melanosarkom  des  rechten  Obres 
bei  einer  44  jährigen  Frau,  dessen  Ausgangspunkt  ebenfalls  nicht 
mit  Sicherheit  festgestellt  werden  konnte. 

Andere  Tumoren: 

Eschweiler  (159);  Fall  von  Fibromyxom  des  Warzenfort- 
satzes; ein  kleineigroßer,  gestielter  Tumor,  der  ebenso  wie  ein 
Teil  der  aus  Antrum,  Paukenhöhle  und  knöchernem  Gebörgang 
gebildeten  gemeinschaftlichen  Höhle  mit  Epidermis  überzogen  war. 

Hang  (160);  Fall  von  Gumma  der  Regio  mastoidea,  welches 
sich  8  Jahre  nach  der  luetischen  Infektion  entwickelt  hatte. 

Moure(161);  kavernöses  Angiom,  aus  der  Paukenhöhle 
stammend;  es  hatte  eine  zentrale  Höhlung  von  der  Größe  einer 
kleinen  Haselnuß.  Die  äußere  Fläche  der  Geschwulst  bestand 
aus  einem  geschichteten  Plattenepithel  mit  darunter  befindlichem 
Rete  Malpighi  und  stellenweise  deutlich  entwickelten  Papillen. 
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Dann  folgte  eine  dOnne  Bindegewebslage,  und  an  diese  Bohlossen 
sich  znm  Teil  längliche  und  unregelmftfiig  gelagerte  Inseln  yon 
diehtem  Bindegewebe,  zum  Teil  ein  ansgesprochen  kayernöses 
Gewebe  an. 

Green  (162);  Fall  yon  Osteom;  lappige  Gesehwalst  yon 
15:11mm,  ans  der  Paukenhöhle  stammend  nnd  yom  Verfasser 
anf  Residnen  des  fatalen  Knorpels  znrttckgeflihrt. 

Histologiseh  zeigte  der  Tnmor  znn&ohst  an  seiner  Peripherie 
eine  gleiohm&ßig  dttnne  Knorpellage,  welohe  nur  an  der,  einen 
kurzen  Stiel  bildenden,  Insertionsstelle  fehlte,  darunter  eine  dOnne 
kompakte  Knochensehioht  nnd  unter  dieser  spongiösen  Knochen. 

Jansen  (163) ;  erbsengroßer ,  derber,  höckeriger  Tumor, 
welcher  der  Innenfläche  des  sonst  intakten  Trommelfelles  bei  einer 
40  jährigen  Frau  aufgesessen  hatte,  und  zwar  im  hinteren  oberen 
Quadranten.  Die  Ähnlichkeit  mit  dem  Bau  der  Schilddrflse  — 
ZOge  yon  kubischem  Epithel  mit  alyeolärem  Bau  und  Zysten- 
bildung, kolloide  Substanz  als  Inhalt  der  Zysten  —  war  auf- 
fällig. Indessen  wurde  der  Tnmor  in  der  der  Demonstration 
folgenden  Diskussion  nicht  als  aberrierte  Struma,  sondern  als 
Adenom  angesprochen. 

Was  die  Ergebnisse  des  letzten  Jahrzehnts  bezüglich  der 
Erforschung  der  Mittelohrtuberkulose  anbetrifft,  so  haben 
wir  einen  Teil  derselben  bereits  im  allgemeinen  Teile  dieser  Zu- 
sammenstellung erwähnt. 

Dank  den  bahnbrechenden  Arbeiten  besonders  H  aberm  an  ns 
ist  die  pathologische  Anatomie  und  allgemeine  Pathologie  der  Mittel- 
ohrtuberkulose eingehender  bekannt  geworden.  Barnick  hat  dann 
weiter  an  dem  Material  der  Haber  man  nschen  Klinik  den  Nach- 
weis erbracht,  daß  die  tuberkulöse  Infektion  des  Ohres  sowohl 
eine  hämatogene  sein,  als  auch,  was  für  die  Mehrzahl  der  Fälle 
zutrifft,  auf  dem  Wege  der  Eustachischen  Trompete  erfolgen 
kann,  und  daß  zwei  Formen  yon  Ohrtuberknlose,  eine  akute  nnd 
eine  chronische,  zu  unterscheiden  sind.  Immerhin  bleiben  noch 
yiele  Fragen  offen,  so  unter  anderen  die,  ob  bei  dem  hämato- 
genen  Infektiousmodus  die  erste  Ansiedlung  der  Tuberkelbazillen 
in  der  Schleimhautauskleidung  des  Mittelohres  oder  in  der  Spon- 
giosa  des  Knochens  stattfindet. 

Wenn  neuerdings  Körner  (96)  den  Versuch  gemacht  hat, 
die  yerschiedenen  Entstehungs-  und  Yerlaufsformen  der  Schläfen- 
beintuberknlose  yom  klinischen  Standpunkte  gegeneinander  ab- 
zugrenzen, so  glauben  wir,  daß  auch  die  anatomische  Forschung 

15* 
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davon  Nutzen  ziehen  wird,  wenn  sie  sich  mehr  als  bisher  dem 
BahmeD  der  einzelnen  gegebenen  klinischen  Bilder  akkommo- 
dierty  um  so  mehr,  als  gewisse  anatomische  Gruppen  sich  in  der 
Tat  mit  entsprechenden  klinischen  Typen  decken. 

Die  Körnersche  Einteilung  ist  die  folgende:  1.  Tuberku- 
löse Ohr-  und  SehlAfenbeineiterungen  im  Endstadium  der  Lungen- 
tuberkulose. 2.  Tuberkulöse  Ohr-  und  Schlftfenbeineiterung  bei 
stationärer  Lungentuberkulose.  3.  Tuberkulöse  Ohr-  und  Schläfen- 
beineiternng,  der  Lungentuberkulose  vorangehend.  4.  Atypische 
tuberkulöse  Ohreiterung  und  Tuberkulose  des  SohlAfenbeins. 
5.  Tuberkulöse  Infektion  der  Paukenhöhle  und  des  Schläfen- 
beines auf  dem  Wege  der  Tube,  von  einer  bestehenden  Nasen- 
tuberknlose  ausgehend.  6.  Tuberkulose  des  Schläfenbeines  durch 
Infektion  auf  dem  Wege  der  Blutbahn.  7.  Tumorform  der  Tuber- 
kulose im  Ohr  und  Schläfenbein. 

Beztiglich  der  elementaren  Frage,  wie  häufig  Mittelohreite- 
rnngen  tuberkulöser  Natur  sind,  und  wie  häufig  ein  eiterndes 
Mittelohr  nur  als  Eingangspforte  einer  tuberkulösen  Sekundär- 
i|ifektion  zu  betrachten  ist,  herrscht  unter  den  Fachgenossen 
noch  keine  Übereinstimmung. 

Besonders  beztiglich  der  ersteren  Frage  stehen  die  Auf- 
fassungen einander  oft  geradezu  diametral  gegenüber.  Besonders 
bei  den  Fachchirurgen  findet  man  nicht  selten  die  Ansicht,  daß 
die  chronische  Mittelohreiterung  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  eine 
spezifisch  tuberkulöse  Basis  habe ;  auf  der  anderen  Seite  wiederum 
wird  vielfach  die  Bedeutung  der  Tuberkulose  als  Ausgangspunkt 
von  Mittelohreiterungen  unterschätzt.  Daß  die  bisher  zur  Klärung 
dieser  Frage  ausgeftkhrten  Untersuchungen  noch  kein  einwands- 
freies  Resultat  ergeben  haben,  liegt  nicht  minder  an  dem  Um- 
stände, daß  die  bisher  zur  Verfügung  stehende  Untersuchungs- 
reibe ftlr  die  Entscheidung  der  Frage  noch  zu  klein  ist,  als 
daran,  daß  sich  mehrfach  die  Untersucher  nur  auf  die  bakterio- 
logische Untersuchung  des  Ohreiters  beschränkt  haben,  deren 
negativer  Ausfall  ja  nicht  als  Beweis  dafUr,  daß  keine  Tuber- 
kulose vorliegt,  zu  verwerten  ist 

Bei  diesem  Stand  der  Dinge  sind  alle  neu  beigebrachten 
einwandsfreien  statistischen  Untersuchungsergebnisse  von  Wert. 

Brieger(164)  fand  unter  141  an  Tuberkulose  Verstorbenen 
37  mal  chronisch  entzündliche  Prozesse  im  Ohr,  deren  tuberkulöse 
Natur  er  18  mal  sicher  nachweisen  konnte.  In  sieben  Fällen 
hatte  der  tuberkulöse  Prozeß  das  Labyrinth  ergriffen  und  zwar 
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war  der  Dorchbraoh  Yom  Mittelohr  her  dreimal  dareli  das  runde, 
zweimal  daroh  das  ovale,  nad  sweimal  darch  beide  Labyrinth- 
fenster  erfolgt        ^ 

Garbini  und  Balistreri  (165)  konnten  dnreh  die  bakterio- 
logisehe  Untersuchung  und  den  Tierversuch  unter  40  F&llen  von 
ehroniseher  Mittelohreiternng  mit  Karies  viermal  den  positiven 
Nachweis  der  tnberkulösen  Natur  des  Leidens  erbringen. 

Das  letzte  Jahrzehnt  hat  uns  noch  eine  Anzahl  interessanter 
Einzelbefunde,  die  pathologische  Anatomie  der  Mittelobrtuber- 
knlose  betreffend,  gebracht,  von  denen  die  wichtigsten  die  folgen- 
den sind: 

Körner  (166);  Fall  von  Tuberkulose  dös  Schl&fenbeins,  in 
welchem  ttber  dem  zerstörten  Tegmen  tympani  die  verdickte  und 
mit  Granulationsmassen  bedeckte  Dura  mater  bloßlag.  Die  Granu^ 
lationen  enthielten  Knochentrümmer,  die  Dura  selbst,  sowie  ein 
anhaftendes  Stttck  Hirnsubstanz  waren  mit  verkftsten  Tuberkel* 
knoten  durchsetzt. 

Hänel  (167);  Fall  von  beginnendem  Durchbruch  der  beiden 
Labyrinthtenster  bei  Garies  tuberculosa  des  Mittelohres.  An  beiden 
Fenstern  ist  die  Invasion  der  tuberkulösen  Erkrankung  in  das 
Labyrinth  erfolgt.  „Am  runden  Fenster  ist  die  Freilegung  der 
periostealen  Innenschicht  durch  Knoohenkaries  erfolgt,  in  der 
Weise,  daß  die  Fasern  der  Fenstermembran  ihrer  Ansatzstellen 
am  kariösen  Knochen  verlustig  gingen  und  nun  dem  Hinein- 
WQchern  des  Granulationsgewebes  unter  das  Endothel  der  Fenster-' 
membran  und  in  das  Periost  des  Labyrinths  nichts  mehr  im  Wege 
stand. '^  „In  der  vorderen  unteren  Peripherie  des  ovalen  Fensters 
aber  ist  das  hier  verhältnismäßig  dttnne  Ligamentum  annulare 
selbst  infolge  der  von  der  Oberfläche  fortgeschrittenen  Verk&sung 
zerstört  worden.  Auch  hier  hat  die  verdickte  Endothelschicht  des 
Ligaments  dem  Prozeß  noch  Stand  gehalten,  so  daß  von  einem 
eigentlichen  Durchbruch  mit  freier  Kommunikation  zwischen 
perilymphatischem  Raum  und  Paukenhöhle  nicht  die  Rede  ist. " 

Grunert  und  Meier  (1.  c);  Fall  von  tuberkulöser  Pano- 
titis  aus  der  Schwär tzeschen  Klinik  bei  einem  2jährigen  Kinde. 
Schon  der  makroskopische  Befund  ließ  die  Diagnose  einer  tuber« 
knlösen  Erkrankung  stellen,  die  dann  auch  durch  die  mikrosko- 
pisohe  Untersuchung  (Tuberkel  im  Granulationsgewebe,  Tuberkel- 
bazillen im  Ohreiter)  erhärtet  wurde.  Die  MQndung  des  äußeren 
Gehörganges  war  durch  Ulzeration  erweitert  (11:9  mm).  Nach 
vorn  ging  die  Ulzeration,  welche  den  Tragus  zerstört  hatte,  in  ein 


230  X.  GRUNERT 

3,5 : 1,3  cm  großes  Hantgeschuvtlr  Ober  mit  unterminierten  Rändern. 
Das  Ohr  war  umgewandelt  in  eine  tanbeneigroße  Kloake.  Von 
dem  häutigen  Gehörgange  war  nichts  mehr  Torhanden,  auch  von 
den  knöchernen  Gehörgangswänden  war  die  vordere  nnd  hintere 
ganz  zerstört,  zum  größten  Teile  auch  die  obere  nnd  untere. 
Von  der  vorderen  Attikwand  stand  nichts  mehr.  Nach  hinten 
zn  fehlte  bis  auf  die  erhaltene  Spitze  des  Proc.  mast.  alles,  so 
daß  die  hintere  Wand  der  Höhle  von  einem  etwa  2om  langen 
Stfiek  des  Sinus  transversus  gebildet  wurde.  Ein  Teil  des  Ganalis 
Fallopiae  befand  sich  in  einem  sequestrierten  EnochenstQoke. 
Am  mazerierten  Schläfenbein  zeigte  sich  außerdem  noch  ein  aus- 
gedehnter Defekt,  welcher  von  der  Labyrinthwand  und  zwar  der 
Gegend  des  durch  Karies  vereiterten  ovalen  Fensters  ausging, 
die  ganze  Felsenbeinpyramide  schräg  durchsetzte  und  direkt  in 
den  Meatus  audit.  int.  mtlndete.  Außerdem  bestand  eine  aus- 
gedehnte kariöse  Annagung  des  hinteren  Bogenganges  in  seiner 
ganzen  Ausdehnung. 

Barnick  (168);  Fall  von  akut  verlaufender  Hittelohrtuber- 
knlose  bei  einer  32jährigen  Patientin  —  vom  Beginn  des  Ohr- 
leidens bis  zum  Exitus  letalis  7  Wochen.  — 

Es  fand  sich  „hochgradige  diffuse  Schwellung  und  Infiltration 
der  Schleimhaut  der  knöchernen  Trompete  und  Paukenhöhle. 
An  der  lateralen  Labyrinthwand  stößt  man  auf  eine  oberfläch- 
liche Exulzeration  und  Yerkäsung  der  Hucosa,  in  den  tieferen 
Schichten  finden  sich  wohlcharakterisierte  Miliartuberkel  mit 
Biesenzellen  vor.  Die  knöchernen  Wandungen  des  Hittelohres 
sind  nicht  in  Hitleidenschaft  gezogen.  Beide  Fenstermembranen 
sind  vollständig  verlegt.    Labyrinth  intakt.^ 

Der  histologische  Befund  bei  einem  weiteren  letal  ver- 
laufenen Falle  von  chronischer  Mittelohrtuberkulose  bei  einem 
20jährigen  Patienten  war  der  folgende:  „Im  knöchernen  Ab- 
schnitt der  Ohrtrompete,  sowie  in  den  ihrer  MUndung  benach- 
barten Teilen  der  Paukenhöhle  stößt  man  auf  eine  oberfifichliche 
Yerkäsung  der  Schleimhaut  mit  reichlichen  miliaren  Herden  und 
charakteristischen  Riesenzellen  in  den  tieferen  Oewebslagen.  Im 
Kuppelraum,  im  Antrum,  an  der  inneren  und  unteren  Trommel- 
höhlenwand ist  die  Mucosa  vollständig  verkäst  und  der  anliegende 
Knochen  teilweise  angenagt.  Der  lange  Schenkel  nnd  der  Körper 
des  Amboßes,  Hammergriff  und  vorderer  SteigbQgelschenkel  sind 
kariös,  letzterer  ist  von  tuberkelhaltigen  Granulationen  durch- 
brochen. Die  tuberkulösen  Wucherungen  verlegen  beide  Labyrinth- 
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fenster  YoUstftndig,  ein  Durehbrueh  ist  jedoch  noch  nirgends  er- 
folgt, wäre  aber  gewiß  in  kürzerer  Zeit  am  hinteren  unteren 
Rande  der  Steigbflgelplatte  %n  erwarten  gewesen.  Der  Facialis- 
kanal  ist  gleichfalls  Aber  dem  ovalen  Fenster  arrodiert,  seine 
Scheide  entzflndlioh  verdickt.  Das  ,,  Labyrinth  zeigte  sich  von 
Entzttndungserscheinnngen  frei^. 

P-iffl  (169);  interessanter  anatomischer  Befond  von  Otitis 
tobercnlosa  mit  tnmorartiger  Protuberans  in  die  Schfldelhöhle  ans 
dem  pathologisch-anatomischen  Institute  des  Prof.  Ghiari  in  Prag. 
Ausgedehnte  tuberkulöse  Zerstörungen,  welche  sich  vom  Mittel- 
ohr aus  auf  mehreren  Wegen  auf  das  innere  Ohr  ausgebreitet 
hatten;  schließlich  war  die  Erkrankung  auf  die  Schftdelhöhle 
fortgeschritten,  hatte  zunächst  eine  Pachymeningitis  externa 
tuberculosa  herbeigeftlhrt,  dann  reaktive  Entzündung  der  ttber 
dem  Kuppelraum  infizierten  Dura  mater,  welche  zu  einer  tumor- 
artigen Verdickung  derselben  geführt  hatte.  „In  dem  Winkel 
zwischen  der  oberen  Fl&che  der  Pars  petrosa  und  der  Innen- 
fläche der  Pars  squamosa  des  Schlftfenbeins  erhob  sich  die  Haupt- 
masse eines  flberwalnußgroßen  „Tumors^  von  unregelmäßiger, 
mit  einer  großen  Anzahl  hirsekorn-  „bis  hanfkorngroßer  Knöt- 
chen bedeckter  Oberfläche^.  Dieser  Tumor  gehörte  ausschließ- 
lich der  Dura  mater  an.  Desgleichen  starke  tumorartige  Ver- 
dickung der  Dura  auf  der  Hinterfläche  der  Felsenbeinpyramide, 
stellenweise  bis  2  cm  dicke  Umwucherung  und  Obliteration  des 
Sinus  sigmoideus  seitens  des  Tumors,  Obliteration  des  Bulbus 
venae  jugularis.  Die  tuberkulöse  Natur  der  Geschwulstmasse 
wurde  durch  die  histologische  Untersuchung  derselben  gesichert 
(Tuberkel,  zentrale  Verkäsung,  Riesenzellen,  Tuberkelbazillen). 

War  necke  (170);  Fall  von  Cholesteatom  mit  Tuberkulom 
des  Kleinhirns  und  Meningitis  tuberculosa;  es  ist  indessen  in 
diesem  Falle  nicht  nachgewiesen,  ob  das  kranke  Ohr  die  Ein- 
gangspforte fOr  die  tuberkulöse  Infektion  des  Schädelinhaltes 
gewesen  ist. 

Haike  (171);  Fall  von  isolierter  Garies  tuberculosa  der 
Labyrinthwand  hei  einem  klinisch  nicht  tuberkulösen  Individuum. 

Bär  (172);  histologische  Untersuchungsresultate  von  tuber- 
kulösen Granulationsgeschwttlsten  in  zwei  Fällen  der  Straßburger 
Ohrenklinik. 

Die  einer  retroaurikulären  Abszeßhöhle  entnommenen  Gra- 
nulationen zeigten  die  histologische  Struktur  tuberkulöser  6ra- 
nulationsgeschwttlste,  sogenannter  Tuberkulome.  Die  gleiche  Be- 
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sehaffenheit  wiesea  die  vorhandenen  Ohrpolypen  auf.  Vielleicht 
handelt  es  sich  bei  letzteren  nm  eine  sekundäre  tuberkulöse 
Infektion  anfänglich  gewöhnlicher  Ohrpolypen. 

Liaras  (173);  ein  Fall  von  Mittelohrlupus,  in  welchem  es 
durch  Bindegewebsproliferation  zu  einer  absoluten  Obliteration 
von  Mittelohr  und  Tuba  Eustachii  gekommen  war. 

Über  keinen  Teilgegenstand  der  pathologischen  Anatomie 
des  Mittelohres  haben  im  letzten  Jahrzehnt  unsern  Anschauungen 
eine  so  grundsätzliche  Änderung  erfahren,  wie  über  die  soge- 
nannte Sklerose  des  Mittelohres. 

War  vor  einem  Jahrzehnt  die  Mittelohrsklerose  oder  der 
sogenannte  trockene  chronische  Katarrh  ein  durchaus  yer- 
schwommener  BegrifE,  unter  welchem  oft  die  in  anatomischer  Hin- 
sicht verschiedenartigsten  pathologischen  Zustände  subsumiert 
wurden,  so  ist  jetzt  dank  den  Arbeiten  von  Politzer,  Bezold, 
Pause,  Habermann,  Ed.  Hartmann,  Siebenmann  und  von 
Eatz  die  pathologische  Anatomie  jener  Krankheit  so  weit  ge- 
sichert, daß  wir  die  sie  charakterisierenden  anatomischen  Be- 
funde kennen.  Freilich  die  die  Pathogenese  der  Erkrankung 
eng  berOfarende  Deutung  jener  Befunde  steht  auch  jetzt  noch 
unter  dem  Zeichen  der  Kontroverse,  und  es  bleibt  der  Zukunft 
.vorbehalten^  auch  hierüber  Klarheit  zu  schaffen.  Die  hierzu 
noch  notwendige  Arbeit  muß  ihren  Schwerpunkt  auf  die  klinische 
.Beobachtung  legen ;  von  der  anatomischen  Untersuchung  ist  in 
dieser  Hinsicht  weniger  zu  erwarten.  Insbesondere  ist  es  not- 
wendig, sehr  genaue  Familienstammbäume  von  Otosklerotikern 
anzulegen,  in  welchen  insbesondere  den  konstitutionellen  Ver- 
hältnissen der  einzelnen  Glieder  auf  das  sorgfältigste  nachge- 
forscht wird. 

Wir  können  keinen  besseren  Überblick  über  die  pathologische 
Anatomie  der  Sklerose  geben,  als  dadurch,  dafi  wir  in  histo- 
rischer Reihenfolge  über  die  einzelnen  Etappen  unseres  Erkennt- 
nisweges berichten. 

Waren  auch  durch  die  anatomischen  Untersuchungen,  ins- 
besondere Toynbees,  V.  Tröltschs  und  Schwartzes,  schon 
seit  Dezennien  wichtige  pathologische  Veränderungen  bekannt, 
welche  dem  bekannten  klinischen  Symptomenkomplex  der  Skle- 
rose zugrunde  liegen,  wie  die  zu  Stapesankylose  f&hrende 
Knochenneubildung  in  der  Nähe  der  Labyrinthfenster,  so  legte 
man  doch  den  Schwerpunkt  des  anatomischen  Substrates  auf 
chronisch  entzündliche  Veränderungen  der  Mittelohrschleimhaut. 
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Erst  Politzer  (174)  brach  mit  dieser  Ansehanung  and  behaup- 
tete anf  Grund  von  16  anatomisch  untersachten  Fällen,  daß  es 
sich  am  eine  zirkumskripte,  primftre  Erkrankung  der  knöchernen 
Labyrinthkapsel  in  der  Umgebung  der  Fensternischen  handle, 
welche  zu  Neubildung  yon  Knochengewebe  und  schließlich  zu 
kompletter  Stypesankylose  fbhre.  Das  Ergebnis  seiner  histolo- 
gischen .Untersuchung  faßt  er  folgendermaßen  zusammen: 

„Das  die  Umgebung  des  ovalen  Fensters  bildende  Knochen- 
gewebe der  Labyrinthkapsel  ist  in  eine  neugebildete  Knochen- 
substanz  umgewandelt.  Die  neue  Knochenmasse  erscheint  durch 
die  Karminf&rbung  viel  intensiver  tingiert  als  die  angrenzenden 
normalen  Knochenpartien.  Der  Unterschied  in  der  Fftrbung  ist 
so  stark  ausgesprochen,  daß  man  schon  mit  unbewaffnetem  Auge 
die  pathologischen  Partien  von  den  normalen  zu  unterscheiden 
vermag.  Die  Knochenkörperchen  im  pathologischen  Gewebe  er- 
scheinen zahlreicher  als  im  normalen.  Hauptsächlich  aber  ist 
es  die  enorme  Erweiterung  der  Knochenräume,  durch  welche 
sich  das  pathologische  vom  normalen  Gewebe  unterscheidet. 
Der  Inhalt  der  Knochenräume  ist  in  den  einzelnen  Fällen  ver- 
schieden. In  mehreren  Präparaten  sind  dieselben  von  zellen- 
reichem Bindegewebe  ausgeflillt,  welches  bald  größere,  bald 
kleinere  Blutgefäße  umschließt.  In  den  Fällen  von  Knochenneu- 
bildung  jüngeren  Datums  sind  die  erweiterten  Knochenräume 
mit  ausgedehnten  Blutgefäßen  erfbllt,  welche  von  Blutkörperchen 
strotzen.  Hingegen  enthält  das  pathologische  Knochengewebe 
älteren  Datums  in  seinen  Knochenräumen  nach  allen  Richtungen  hin 
sich  kreuzende  Gefäße,  welche  wenig  Blutkörperchen  enthalten. 
Endlich  fand  ich  in  mehreren  Präparaten  neben  dem  Blutgefäß 
in  verschiedener  Menge  Riesenzellen  und  nebst  dem  zerstreute 
Osteoblasten  und  Osteoklasten.'' 

Politzer  betonte  insbesondere  den  Umstand,  daß  die  auf- 
fälligsten Veränderungen  im  Knochengewebe  nicht  in  der  Nähe 
der  Mittelohrschleimhaut,  sondern  in  den  tieferen  Schichten  der 
Labyrinthkapsel  vorkommen,  sowie  das  Auftreten  isolierter, 
krankhaft  veränderter  Knocbeninseln  in  der  Nähe  des  inneren 
Oehörganges  und  der  Schnecke  im  Sinne  seiner  Auffassung, 
daß  es  sich  hier  um  eine  primäre  Erkrankung  der  Labyrinth- 
kapsel handele. 

Wenn  auch  der  Umstand,  daß  es  sich  in  den  von  Po- 
litzer untersuchten  Fällen  sämtlich  um  Individuen  höheren  und 
höchsten  Lebensalters  handelte,  zunächst  den  Einwand  gerecht- 
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fertigt  erscheinen  ließ,  daß  die  gefundenen  Veränderungen  viel- 
leicht AltersTeränderungen  seien,  so  wurden  doch  die  Po  litzer - 
sehen  Befunde  von  allen  späteren  Untersuohern  bestätigt. 

In  dem  Sinne  Politzers  deutete  in  demselben  Jahre 
Bezold  (175)  eiuen  von  ihm  untersuchten  Fall  von  doppelseitiger 
Stapesankylose,  bei  welchem  besonders  links  sich  der  krankhafte 
Prozeß  ausschließlich  auf  den  Steigbttgel  und  seine  Uingebung 
besehränkte.  Bezold  basierte  seine  Auffassung  auf  die  Tat- 
sache, daß  die  histologische  Untersuchung,  besonders  des  linken 
Ohres,  ein  völliges  Intaktsein  des  Mittelohres  (Schleimhaut  usw.) 
feststellte. 

Wenn  auch  die  Po  litzer  sehe  Schilderung  des  histologischen 
Befundes  (s.  oben)  im  großen  und  ganzen  das  gesamte  anato- 
mische Bild  der  Otosklerose  enthält,  wenn  aus  jener  Schilderung^ 
auch  hervorgeht,  daß  Politzer  bereits  die  Spongiosierungsherde 
in  der  Labyrinthkapsel  gesehen  hat,  so  haben  doch  zuerst 
Siebenmann  und  sein  Schüler  Ed.  Hartmann  (176)  die 
Spongiosierungsherde  als  etwas  der  Otosklerose  so  Eigentümliche» 
gehalten,  daß  Siebenmann  (178)  den  ganzen  Erankheitsprozeß 
geradezu  als  „progressive  Spongiosifizierung  der  Labyrinthkapsel*^ 
bezeichnet  wissen  wollte« 

Die  weiteren  mikroskopischen  Untersuchungsbefunde,  mit 
welchen  unsEd.  Hartmann  aus  der  Siebenmannschen  Klinik 
bekannt  machte,  waren  die  folgenden: 

„Knöcherne  Einengung  des  Pelvis  ovalis,  totale  Verknöche- 
rung des  Ligamentum  annulare,  Bildungeines  spongiösen  Knochen- 
walles um  das  ovale  Fenster  auf  seiner  vestibulären  Seite, 
Hineindrängen  der  hinteren.  Hinausdrängen  der  vorderen  Partie 
des  Steigbügels. 

Rechterseits  finden  sich  ähnliche  Verhältnisse,  nur  mit  dem 
Unterschiede,  daß  der  oberste  Teil  des  oberen  Umfanges  des 
Ligamentum  annulare  hier  noch  nicht  verknöchert  ist.  Der 
spongiosifizierende  Prozeß  erstreckt  sich  auch  auf  einen  großen 
Teil  der  knöchernen  Schneckenkapsel.  Die  Schneckenspindel 
besteht  abnormerweise  aus  kompakter  Knochensubstanz,  welche 
auf  Kosten  der  Knochen-  und  Nervenkanäle  sich  ausgebreitet  hat. 

Die  nur  rechterseits  vorgenommene  mikroskopische  Unter- 
suchung des  Labyrinthes  ergibt  ferner  Wucherung  des  peri- 
neuralen und  perivaskulären  Bindegewebes  in  der  Basalwindung 
bei  normaler  (?)  Zahl  der  Ganglien  und  Nervenbündel  und  nor- 
malem  Gortischen  Organe.     Der  Musculus  stapedius  ist  zu 
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einem  bindegewebigen  Strang  degeneriert,  der  Tensor  ist  normal 
geblieben.'^ 

Ancb  in  dem  sweiten  entspreebenden  Falle  Ed.  Hartmanns 
war  die  Erkrankung  niebt  anf  das  ovale  Fenster  und  dessen 
unmittelbare  Umgebung  besehrftnkt  geblieben. 

Der  pathologisehe  Prozeß  im  Enoehen  des  Fensterrandes 
war  in  beiden  F&Uen  bereits  bis  snr  Sebneeke  naeh  vorn  ge- 
sehritten« Das  Verhalten  der  Enoehenkörperehen,  welehe  in  dem 
pathologischen  Enoehen  plnmp,  ungeordnet  und  namentlioh  an 
den  Stellen,  welche  an  normalen  Enoehen  grenzen,  sehr  zahl- 
reich und  dicht  gelegen  waren,  spricht  dafbr,  daß  es  sich  um 
Enoehenneubildnng  handelte  und  nicht  um  eine  Umwandlung 
alten  Enoohens.  Hit  Rficksicht  auf  die  große  Anzahl  und  dichte 
Anordnung  dieser  EnochenkSrperchen,  namentlioh  an  dem  normalen 
Enoehen  angrenzenden  Stellen,  machte  es  Ed. Hartmann  wahr- 
scheinlich, daß  es  sich  um  neugebildeten  metaplastischen  Binde- 
gewebsknochen  handelte. 

Auch  in  zwei  F&Uen  von  Stapesankylose ,  deren  Pr&parate 
Habermann  (177)  der  7.  Versammlung  der  Deutschen  oto- 
logischen  Gesellschaft  demonstrierte,  stand  die  Ankylose  in  Ver- 
bindung mit  einer  tiefen  bis  zur  Vorhofswand  reichenden  Er- 
krankung des  Enochens. 

Ein  Jahr  spftter  hat  dann  Siebenmann  (178)  wiederum 
einen  anatomisch  wie  klinisch  höchst  interessanten  Fall  mitgeteilt, 
in  welchem  außer  Osteophytenbildung  auf  der  tympanalen  wie 
vestibulären  Seite  des  ovalen  Fensterrahmens  sich  spongiöse 
Herde  in  der  Enochenkapsel  der  Bogengänge,  des  Vestibulums 
und  der  Schnecke  befanden.  Im  rechten  Labyrinth  fanden  sich 
sechs  Spongiosierungsherde,  von  denen  nur  zwischen  dem  ersten 
und  zweiten  ein  lockerer  Zusammenhang  bestand,  während  die 
vier  übrigen  in  sich  abgegrenzt  waren.  Außerdem  bestand  noch 
beginnende  Verknöeherung  des  Enorpelbelages  des  Steigbügels 
mit  (auf  dem  linken  Ohr  nur)  beginnender  Verknöcherung  des 
Ligamentum  annulare  stapedis.  Die  Prädilektionsstelle  für  die 
Spongiosierungsherde,  deren  ältester  an  der  Grenze  zwischen 
primärer  Labyrinthkapsel  und  dem  parostalen  Bindegewebs- 
knochen  sich  vorfand,  war  da,  wo  sich  mit  Vorliebe  die  be- 
kannten Reste  primären  Enorpels  (M anasse)  vorfinden.  Diese 
Tatsache  veranlaßte  Siebenmann  zu  der  Annahme,  daß  es 
sich  bei  der  Sklerose  um  die  letzte  Phase  eines  in  der  Schnecken- 
kapsel selten  vorkommenden  Wachstumsprozesses  handele. 
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Weiterhin  hat  Siebenmann  (180)  einen  ferneren  wichtigen, 
einschlägigen  anatomischen  Befnnd  bei  einer  64jährigen,  an 
Carcinoma  hepatis  zugrunde  gegangenen  Patientin  beschrieben. 
Bei  normalem  Mittelohrinhalt  fand  sich  ein  einziger  kegelförmiger, 
spongiosierter  Herd  in  der  Labyriuthkapsel,  welcher  entsprechend 
dem  ganzen  oberen  Umfange  und  der  vorderen  Hälfte  des  ovalen 
Fensters  gelegen  war.  Die  Basis  des  Kegels,  mit  einem  Duroh- 
messer von  4  mm,  reichte  nach  oben  bis  zum  Facialiskanal  und 
Ganalis  pro  nervo  utriculo-ampullari,  sowie  bis  zum  lateralen  Ab- 
schnitt des  Ganalis  pro  tensore  tympani ;  seine  Spitze  befand  sich 
2  mm  unter  dem  Niveau  des  unteren  Randes  der  Fenestra  ovalis 
in  der  der  Paukenhöhle  zugewandten  Yestibularwand.  Nach  oben 
erstreckte  sich  der  Herd  ziemlich  tief  in  den  Eoochen  zwischen 
Sohnecke  und  Yorhof  hinein.  Über  dem  unmittelbar  unter  der 
Paukenhöhlenschleimhaut  *  gelegenen  Teile  des  spongiosierten 
Herdes  erhob  sich  eine  osteopbjrtische  Wucherung  der  oberen 
Nischenwand,  so  daß  der  obere  Umfang  der  Stapesplatte  von 
einem  herabhängenden  Enochenwall  nach  außen  coulissenartig 
verdeckt  und  etwas  nach  innen  gedrängt  wurde.  Durch  eine 
derbe  kernlose  Bandmasse  war  die  Steigbügelplatte  mit  der 
Exostose  verbunden;  von  ihrem  vorderen  Umfange  gingen  zwei 
osteoide,  nur  zum  kleinsten  Teil  verknöcherte  Verbindungen 
gegen  den  Rand  des  ovalen  Fensters.  Tympanalwärts  war  der 
untere  Teil  der  Stapesplatte  hinausgedrängt  und  zugleich  nach 
vorne  und  unten  luxiert.  In  den  wenigen  noch  übrig  gebliebenen 
größeren  Markräumen  des  schon  älteren  spongiosierten  Herdes 
zeigte  sich,  eine  bisher  noch  nicht  beobachtete  Erscheinung,  eine 
Anf&Uung  mit  wirklichem  Fettmark.  Die  vorhandene  akute  inter* 
stitielle  Neuritis  des  Akustikusstammes  erklärt  Siebenmann 
als  Folgezustand  der  Erebskachexie. 

Der  Anschauung  Siebenmanns,  daß  die  „progressive 
Spongiosifizierung  der  Labyrinthkapsel '^  die  letzte  Phase  eines 
in  der  Schneckenkapsel  selten  vorkommenden  Wachstumsprozesses 
sei,  tritt  Eatz  (181)  entgegen.  Er  erkennt  zwar  die  Bedeutung 
der  Siebenmannschen  anatomischen  Befunde  von  Markraum- 
bildung vollkommen  an,  hält  aber  die  Entstehung  der  Spongiosi- 
fizierungsherde  sowie  die  Enochenneubildung  bei  der  Sklerose 
stets  f&r  entzündlichen  Ursprungs  und  zwar  ausgehend  von  einer 
Periostitis  der  Paukenhöhle. 

Das  anatomische  Präparat,  auf  welchem  die  genannte  Auf-« 
fassung  von  Eatz  beruht,  zeigt  folgende  Punkte  von  Interesse: 
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1.  Hammer  und  Ambofi  sind  hochgradig  osteoporotiseb 
(sehwammartig),  das  zugehörige  Gelenk  stark  affiziert,  ebenso  die 
Attiknswand  nnd  ein  Teil  der  benachbarten  Wand  des  ftußeren 
Gehörganges. 

2.  Es  besteht  pathologisehe  Harkranmbildnng  älteren  Datums 
in  der  Labyrintbkapsel,  besonders  an  dem  vorderen  Teil  des  ovalen 
Fensters  und  von  da  weiterschrcitend  teils  zur  basalen  Sohnecken- 
windung resp.  bis  zum  Perus  acusticus  internus,  teils  zum  Semi- 
canalis  tensoris  tympani  und  zum  Faeialiskanal. 

3.  Osteophyt  am  Promontorium,  welcher  die  Nische  des  ovalen 
Fensters  verengt  respektive  die  freien  Bewegungen  desStapes  stört. 

4.  Keine  knöcherne  Synostose  der  Steigbttgel-Vorhofver- 
bindungen.    Die  Platte  ist  fast  intakt,  ebenso  die  Symphyse. 

5.  An  allen  von  Harkraumbildung  (Resorption  und  Appo* 
sition)  befallenen  Stellen  die  charakteristische  Firbung  durch 
Karmin  resp.  Hftmotoxylin. 

6.  In  der  Paukenhöhle  (Attikus)  reichliches,  faseriges  Binde- 
gewebe, welches  mit  der  mukös-periostalen  Auskleidung  fest  ver- 
wachsen resp.  verschmolzen  ist,  also  sichere  Zeichen  frttherer 
HittelohrentzflnduDg. 

7.  Atrophie  des  Nervus  Cochleae  innerhalb  der  Lamina  spiralis 
ossea  in  der  unteren  Schneokenwindung.  Das  Cortische  Organ 
kann  trotz  Berficksichtigung  der  ungenttgenden  Konservierung 
wohl  doch  als  verändert  gelten.    Ganglienzellen  intakt.^ 

Als  das  wesentliche  dieses  Befundes  hebt  der  Autor  her- 
vor, daß  hier  keine  oder  noch  keine  knöcherne  Ankylose  des 
Steigbügels  bestand;  daß  die  Knochenerkrankung  sich  nicht 
allein  auf  die  Labyrinthkapsel,  sondern  auch  auf  Hammer  und 
Amboß  erstreckte  und  daß  innerhalb  der  Paukenhöhle  Zeichen 
von  früherer  MittelohrentzOndnng  bestanden.  Katz  (1.  c.)  hält 
im  Gegensatz  zu  Siebenmann  die  Knochen  Veränderungen  bei 
der  JSklerose*^  flir  entzttndlichen  Ursprungs  und  zwar  als  das 
Produkt  einer  Ostitis  vascularis  chronica  ossis  temporum,  welche 
er  mit  der  »vaskulären  Ostitis^  R.  von  Yolkmanns  identi- 
fiziert Er  stützt  diese  Anschauung  durch  den  Hinweis  auf  die 
Bedeutung,  welche  die  Ha  v er sisehen  Kanäle  und  die  in  ihnen 
verlaufenden  Gefäße  bei  der  Markraumbildung  haben,  wie  man 
in  einzelnen  Fällen  aufs  deutlichste  sieht.  „In  frischeren  Fällen  sind 
mir  die  neugebildeten,  weiten  Kapillaren  des  befallenen  Knochens 
bei  der  mikroskopischen  Untersuchung  besonders  aufgefallen.*^ 

Den  hier  in  Frage  stehenden  Prozeß  im  Schläfenbein,   der 
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ohne  jede  Eiterung  daroh  Resorption  von  altem  Knochen  und  Appo- 
sition eines  neuen,  mehr  lockeren  und  zum  Teil  voluminöseren 
Knochengewebes  charakterisiert  ist,  glaubt  er  auf  Grund  seiner 
mikroskopischen  Untersuchungen  mit  der  chronischen  vaskulären 
Ostitis  Yolkmanns  identifizieren  zu  können,  weil  bei  der  letzteren 
Erkrankung  sich  von  den  Haversischen  Kanälen  aus  ebenfalls 
,,neue  Kanäle  bilden  mit  Gefäßen,  welche  das  Lamellensystem  in 
verschiedenen  Richtungen  durchbrechen,  dabei  Markräume  bilden, 
welche  finaliter  zu  Knochenschwund  und  Osteoporose  f&hren.'^ 

Katz  glaubt,  daß  die  unzweifelhafte  Erblichkeit  des  Leidens 
nicht  auf  einer  Vererbung  einer  anatomischen  Abnormität  des 
Schläfenbeins  beruht  (Enge  der  Tuba  Eustachii  oder  der  Pauken- 
höhle nach  V.  Tröltsch),  sondern  auf  der  Vererbung  einer  kon- 
stitutionellen Anlage,  und  daß  die  Mittelohrentzündung  nur  Ge- 
legenheitsursache ist,  das  Leiden  auszulösen. 

Hauptsächlich  folgende  dyskrasische  Leiden  bringt  er  mit 
der  Entstehung  der  Sklerose  in  ursächlichen  Zusammenhang: 
1.  die  rheumatisch-gichtische  Anlage;  2.  die  skrophulöse ;  3.  die 
syphilitische;  4,  unbekannte  Altersveränderungen,  auf  welche 
besonders  Seh  wartze  aufmerksam  macht;  5.  neuroparalytische 
oder  trophoneurotische  Anlage. 

Der  Nachweis  einer  rarefizierenden  Ostitis  der  beiden  äußeren 
Ossicula  bei  einem  an  chronischer  Otorrhöe  leidenden  einjährigen 
Kinde  durch  Katz  (182)  legt  den  Gredanken  nahe,  daß  eine 
Sklerose  sich  an  eine  chronische  Eiterung  anschließen,  resp.  neben 
derselben  einhergehen  kann.  Und  in  der  Tat  sprechen  gewisse 
klinische  Erfahrungen  daftlr,  daß  eine  Sklerose  durch  eine  chro- 
nische Mittelohreiterung  —  ob  die  letztere  das  primäre  Leiden 
ist  oder  nur  accidentell,  muß  zur  Zeit  noch  unentschieden  blei-' 
ben  —  verschleiert  werden  kann. 

Während  im  allgemeinen  nach  Ausheilung  einer  chronischen 
Eiterung  der  funktionelle  Status  ein  stabiler  bleibt,  so  sehen  wir 
zuweilen  in  diesen  Fällen,  z.B.  auch  bei  ausgeheilten  Totalaufmeiße- 
lungshöhlen,  eine  weitere  Progredienz  der  Schwerhörigkeit  ein- 
treten, ohne  daß  durch'eine  nachweisbareVeränderungim  objektiven 
Befunde  eine  Erklärung  dieser  Tatsache  gefunden  werden  kann. 

Ob  dieser  Erscheinung^auch  eine  „Sklerose'^  zugrunde  liegt, 
muß  Gegenstand  weiterer  anatomischer  Untersuchung  sein^). 

1)  Diese  zunehmende  Schwerhörigkeit  darf  man  wohl  besonders  in 
denjenigen  F&Uen  auf  eine  verschleierte  Slderose  beziehen,  wenn  auf  dem 
4Uideren  Ohre  der  slderotische  Prozeß  manifest  ist 
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Liegt  somit  die  Yernmtnng  nahe,  daß  eine  Otosklerose  dnreh 
anderweitige  Erkrankungen  des  Ohres  versehleiert  werden  kann, 
so  glanben  wir  auch,  daß  die  Sklerose  anderweitigen  Erkran- 
kungen ein  bestimmtes  Geprftge  zu  geben  vermag. 

So  glauben  wir,  um  nur  ein  Beispiel  anznfbhren,  daß  den 
FftUen  des  akuten  Katarrh  „mit  vorwiegender  Hyperämie, '^  denen 
schon  V.  TrSltsch  und  Sehwartze  wegen  ihrer  ungOnstigen 
funktionellen  Prognose  eine  Sonderstellung  eingeräumt  haben, 
eine  Sklerose  zugrunde  liegt. 

Weiterhin  hat  Hab  er  mann  (183)  daraufhingewiesen,  daß 
die  Erkrankung  im  Enoehen  zunächst  da  beginnt,  wo  größere 
oder  kleinere  Gefäße  vom  Periost  her  in  den  Knochen  eintreten,  und 
daß  sie  sich  diesen  Gefäßen  entlang  im  Knochen  weiter  verbreitet. 

Was  ergibt  sich  nun  nach  diesen,  den  letzten  Jahrzehnt  an- 
gehörigen  Forschungsergebnissen  fbr  ein  anatomisches  Gesamt- 
bild der  Otosklerose? 

Pathologisch-anatomisch  ist  folgendes  nachgewiesen:  Die 
Krankheit  tritt  in  multiplen  Herden  auf.  Dieselben  sind  meist 
gegeneinander  abgeschlossen.  Nur  in  einem  Falle  (Sieben- 
mann[178])  bestand  ein  lockerer  Znsammenhang  zwischen  zwei 
Herden.  Die  Gestalt  dieser  Herde  ist  eine  unregelmäßige,  in 
einem  Falle  (Sieben mann  [180])  war  sie  kegelförmig.  Diese 
Herde  finden  sich  vornehmlich  in  der  Labyrinthkapsel,  und  zwar 
in  erster  Linie  in  der  Nähe  der  Labyrinthfenster,  wo  sie  in  der 
Regel  —  Ausnahmefall  von  K atz  (181)  —  zu  Stapesankylose 
fbhren.  Sie  kommen  aber  auch  im  knöchernen  Gerüst  der 
Schnecke  vor  und  können  auch  außerhalb  der  Labyrinthkapsel 
liegen,  so  z.  B.  in  direkter  Nähe  des  inneren  Gehörganges. 

Nach  Siebenmann  (178)  finden  sie  sich  mit  Vorliebe  da, 
wo  sich  nicht  selten  die  bekannten  Reste  primären  Knorpels 
<H anasse)  vorfinden.  Aber  auch  außerhalb  der  Pars  petrosa 
kommen  sie  vor,  so  z.  B.  in  den  Ossiculis,  in  der  äußeren  Attik* 
wand,  in  der  äußeren  Gehörgangswand  (K atz  [181]). 

Diese  zirkumskripten  Herde  bestehen: 
1.  aus  pathologischem  neugebildeten  Knochen 
gewebe.  Dasselbe  hat  osteoiden  Charakter,  entbehrt  der  lamel- 
lösen  Struktur,  hat  plumpe,  ungeordnete  und  besonders  an  den 
den  normalen  Knochen  angrenzenden  Stellen  dichtgelegene 
Knochenkörperchen,  und  besitzt  ein  vom  normalen  Knochen  ab- 
weichendes Tinktionsvermögen. 
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2.  Aus  ostitisohen  Herden  und  abnormen  Hark- 
rftumen  (Spongiofiziemngsprozeß  Siebenmanns). 

Die  entzündlioben  Herde  zeigen  in  friseben  FftUen  nengebil- 
dete  weite  Kapillaren,  weshalb  Ratz  (181)  die  vorliegende  Ent- 
zfindungsform  mit  der  ^yasknlären  Ostitis^  Yolkmanns  identi- 
fiziert. 

Die  ftltesten  Veränderungen  zeigen  sieb  gewöhnlieh  in  der 
Umgebung  der  Labyrinthfenster,  weshalb  hier  in  der  Regel  der 
Ausgangspunkt  der  Erkrankung  zu  suehen  ist,  naeh  Haber- 
mann (183)  da,  wo  größere  oder  kleinere  Gefäße  vom  Periost 
her  in  den  Knochen  eintreten. 

Daß  die  Erkrankung  in  den  Gehörknöobelehen  ihren  Aus- 
gang nehmen  kann,  ^beweist,  da  wir  in  der  rarefizierenden  Ostitis 
ihr  wesentlichstes  anatomisches  Substrat  erblioken  mttssen,  ein 
Fall  von  Katz(182). 

In  welchem  Kausalnexus  stehen  nun  diese  verschiedenen 
pathologisch-anatomischen  Befunde? 

In  frischen  F&Uen  finden  wir  nur  Herde  von  Ostitis  vascu- 
losa.  Wir  haben  deshalb  in  dieser  vaskulären  Entzündung  den 
prim&ren  Knochenprozeß  zu  suchen.  Die  neugebildeten  Kapil- 
laren in  dem  vaskulären  primären  Entzündungsherde  bringen 
den  Knochen  zum  Schwund  und  bedingen  die  abnormen  Mark- 
räume (Spongiosierungsherde).  Für  diese  Knochenresorption  sind 
in  erster  Linie  die  Osteoklasten  verantwortlich  zu  machen, 
welche  zuerst  Politzer  (174)  in  den  pathologischen  Markräumen 
gesehen  hat. 

Der  in  den  einzelnen  Stadien  des  Erkrankungsprozesses 
nachgewiesene  verschiedene  Inhalt  dieser  Markräume  läßt  die 
Annahme  zu,  daß  sie  sich  durch  Osteoblastenwirkung  (Politzer 
[174])  mit  neugebildetem  Knochen  ausfbllen. 

Daß  eine  Ausfallung  derselben  anstatt  mit  Knochen,  mit 
Bindegewebe  erfolgt  (Politzer  [174]),  oder  gar  mit  Fettmark 
(Siebenmann  [180]),  ist  nach  den  bisherigen  anatomischen 
Untersuchungsergebnissen  als  die  Ausnahme  von  der  Regel  zu 
betrachten. 

Wir  sehen  mithin,  daß  die  verschiedenen  anatomischen  Be- 
funde bei  der  Sklerose,  die  zirkumskripten  Herde  neugebildeten 
Knochens  auf  der  einen  und  die  ostitischen,  zu  abnormer  Hohl- 
raumbildung führenden  Herde  nur  verschiedene  Stadien  ein  und 
desselben  Krankheitsprozesses  darstellen. 

Ob  Veränderungen   des  schallempfindenden  Apparates  sich 
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den  Knoohenerkranknngen  ansobließen  können,  ist  bisher  noch 
nieht  mit  Sicherheit  zn  sagen.  Die  Begel  scheint  es  jedenfalls 
naeh  den  bisherigen  anatomischen  Befanden  nicht  zu  sein. 

Was  das  Lebensalter  anbetrifft,  in  welchem  die  Erkran- 
kung in  Erscheinung  zd  treten  pflegt,  so  schwankt  dasselbe  nach 
Ed.  Hartmann  (176)  —  auf  Ornnd  von  22  ans  der  Literatur 
zusammengestellten  F&Uen  —  zwischen  dem  20.  und  50.  Lebens- 
jahre. Daß  sie  frflher  eintreten  kann,  zeigt  ein  Fall  von  Scheibe 
(184)  —  8  V2  jähriges  taubstummes  Kind —  und  der  oben  schon 
zitierte  Fall  yon  Katz  (182)  —  einjähriges  Kind. 

Die  Anamnese,  und  selbst  die  sorgfUtigste,  gibt  kaum  je- 
mals zuverlässigen  Aufschluß  darüber,  wann  die  Erkrankung  be- 
gonnen hat,  und  zwar  deshalb,  weil  die  von  ihr  Befallenen  erst 
nach  längerem  Bestand  der  Krankheit,  und  nachdem  bereits  ein 
erheblicher  Teil  des  normalen  Hörvermögens  abgebröckelt  ist, 
auf  ihr  krankes  Ohr  aufmerksam  und  Gegenstand  ärztlicher  Be- 
obachtung werden. 

Ich  habe  wiederholt  schon  zufällig  bei  Kindern  im  Alter  yon 
10—14  Jahren  die  Krankheit  entdeckt,  wenn  dieselben  wegen 
anderer  Ohraffektionen  (Neuralgie  usw.)  die  Hilfe  unserer  Klinik 
in  Anspruch  nahmen. 

Der  Fingerzeig  auf  die  den  Betreffenden  selbst  noch  latente 
Sklerose  —  sie  glaubten  selbst,  noch  normalhOrig  zu  sein  —  war 
in  der  Regel  das  bekannte  Schwär tzesche  Symptom  der  durch- 
scheinenden Hyperämie  —  zuweilen  nur  in  leisester  Andeutung  — 
bei  normalem,  zartem  und  von  Residuen  früherer  Entzündung 
freiem  Trommelfell. 

Die  nun  vorgenommene  Hörprüfting  ergab  dann  auch  eine 
bereits  vorhandene,  dem  Kranken  aber  noch  unbewußte,  deutliche 
Herabsetzung  der  normalen  Hörf&higkeit. 

Ist  auch  die  hier  vorliegende  Erkrankung  nach  der  Seite 
der  pathologischen  Anatomie  hin  im  großen  und  ganzen  dank 
der  anatomischen  Forschungsergebnisse  des  letzten  Jahrzehnts  als 
bekannt  zu  bezeichnen,  so  sind  die  Ansichten  der  einzelnen  Forscher 
bezüglich  ihrer  Ursache,  ihres  eigentlichen  Wesens,  noch  geteilt. 

Und  in  dieser  Hinsicht  ist,  wie  ich  schon  oben  ausgeführt, 
weniger  Aufschluß  zu  erwarten  von  der  anatomischen  Untersuchung 
als  von  der  Aufnahme  zuverlässiger,  eingehender  Anamnesen, 
welche  sich  nicht  nur  auf  den  Kranken  selbst  erstrecken,  sondern 
auf  seine  ganze  Familie.  Ich  sehlug,  um  über  die  Frage  der  Ätio- 
logie weiter  vorwärts  zn  kommen,    oben  vor,  Familienstamro- 
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bftnme  von  Otosklerotikem  auzalegeD,  in  welchen  insbesondere 
den  konstitutionellen  YerhUtnissen  der  einzelnen  Glieder  auf  das 
Sorgfältigste  nachgeforscht  wird. 

Ein  jeder,  der  die  einsohlftgige  Literatur  kennt,  wird  mir 
Zugeben,  daß  die  mitgeteilten  Krankengeschichten  bezüglich  der 
Anamnese  oft  sehr  viel  zn  wttnsohen  übrig  lassen. 

Wurde  die  Erkrankung  schon  früher  von  einzelnen  Autoren 
f&r  eine  konstitutionelle  gehalten,  so  vertraten  andere,  vor  allem 
auch  neuerdings  noch  Hab  ermann  (177),  den  Standpunkt,  daß 
es  sich  um  einen  Folgezustand  von  Mittelohrentzündungen  handele, 
besonders  von  schleichenden  Mittelohrentzündungen  im  Ansohluß 
an  chronische  eitrige  Rhinitiden. 

Je  mehr  nun  aber  die  anatomische  Untersuchung  den  Beweis 
erbrachte^  daß  der  Schwerpunkt  der  Erkrankung  zn  suchen  sei 
in  ganz  eigenartigen,  zirkumskripten,  und  tief  bis  in  die  Pars 
petrosa  sich  erstreckenden  Krankheitsherden,  deren  rftumliche 
Entfernung  von  der  Mittelohrschleimhaut  ebenso  gegen  einen 
Folgezustand  der  Erkrankung  von  Mittelohrentzündung  sprach  wie 
der  Umstand,  daß  man  analoge  Yerftnderungen  so  tief  in  der 
Pars  petrosa  als  Folge  von  Mittelohrentzündung  bisher  nicht  kannte, 
um  so  mehr  verlor  auch  die  obige  Annahme  über  den  Ausgang 
der  Sklerose  an  Boden. 

Dazu  kam  noch,  daß  in  nicht  seltenen  F&llen  von  Sklerose  bei 
der  genauesten  mikroskopischen  Untersuchung  keinerlei  Zeichen 
aufgedeckt  wurden,  welche  auf  eine  frühere  Mittelohrentzündung 
schließen  ließen,  ja  daß  sich  Trommelfell  und  Mittelohrschleim- 
haut nicht  selten  so  normal  erwiesen,  daß  an  diesem  Befunde  die 
Annahme  einer  früher  zwar  vorhanden  gewesenen,  aber  inzwischen 
vollkommen  ausgeheilten  Mittelohrentzündung  abprallen  mußte. 

Sprach  schon  die  wohl  regelmftßig  vorhandene,  wenn  auch 
ans  äußeren  Gründen,  nicht  immer  regelmäßig  nachgewiesene 
Doppelseitigkeit  des  Prozesses  in  gewissem  Sinne  für  die  kon- 
stitutionelle Natur  der  Otosklerose,  so  legten  die  anatomischen 
Bilder,  vor  allem  die  histologische  Sonderstellung  des  neu- 
gebildeten Knochens,  den  Gedanken  nahe,  daß  der  Krankheits- 
prozeß ein  spezifischer  sei. 

Ob  der  Prozeß  ein  syphilitischer  ist,  ob  es  sich,  wie  Qra- 
denigo  meint,  um  eine  Äußerung  der  Syphilis  hereditaria  tarda 
(parasyphilitisobe  Affektion  im  Sinne  Fourniers)  handelt,  wofür 
manche  klinische  Tatsachen  ebenso  sprechen,  wie  die  in  mancher 
Hinsicht   anatomische   Übereinstimmung   mit    der   Syphilis    der 
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flbrigen    Schftdelknoehen    maB    snr   Zeit   noeh   nnentsobiedeii 
bleiben. 

Ebenso  offen  ist  zur  Zeit  nocb  die  Frage  beEttglieb  der 
Gültigkeit  der  anderen  von  Eatz  bezeichneten  Djakrasien. 

Wenn  nnn  anch  zweifellos  erwiesen  ist,  daB  der  Knochen- 
prozeß  ohne  jede  vorhergegangene  Hittelohrentzflndung  entstehen 
kann,  so  ist  man  nenerdings  (Katz)  wieder  anf  die  yorhergehende 
Mittelohrentzflndnng  als  nrsichlichen  Faktor  zurückgekommen, 
freilieh  nicht  in  dem  früheren  Sinne,  sondern  nar  in  dem  Sinne, 
daß  sie  als  Oelegenheitsnrsaehe  die  eigentümliche  Knooben- 
erkranknng  bei  vererbter  Konstitutionsanomalie  auszulösen 
vermöge. 

Mit  der  fortschreitenden  Erkenntnis  der  anatomischen  Natur 
der  Sklerose  hat  die  Therapie  nicht  gleichen  Schritt  gehalten. 

Schließen  die  anatomischen  Befunde  ohne  weiteres  die 
Möglichkeit  aus,  daß  man  die  Erkrankung  mit  lokalen  mecha- 
nischen Mitteln  erfolgreich  bekftropfen  könne,  so  sehen  wir  immer 
noch,  daß  die  Praktiker  mit  einer  Zähigkeit  an  diesen  Mitteln 
festhalten,  die  durch  Heilerfolge  gewiß  nicht  ihre  Erklärung 
findet.  Es  sei  nur  erinnert  an  den  Usus  der  Elektromassage, 
welcher  in  vielen  Fftllen  in  einen  zu  verurteilenden  Abusus  ausartet. 

Ich  habe  in  Fällen  von  Sklerose  bei  dieser  Behandlung  noch 
nie  einen  funktionellen  Dauererfolg  gesehen,  welcher  der  Mühe  und 
der  Zeitverwendung  entsprochen  hätte  und  kann  mich  der  Ver- 
mutung nicht  entschlagen,  daß  in  .Fällen,  wo  ein  wirklich  meß^ 
barer  und  dauernder  funktioneller  Erfolg  herbeigeführt  worden 
ist,  schleichende  und  dem  otoskopischen  Nachweis  sich  entziehende 
exsudative  Mittelohrprozesse  vorgelegen  haben. 

Daß  aber  bei  dieser  Behandlungsmethode  oft  eine,  in  ihrer 
Ursache  zur  Zeit  nicht  erklärbare  Besserung  der  Ohrgeräusohe 
nuflritt,  kann  ich  ebensowenig  bestreiten,  wie  die  Erfahrung, 
daß  die  Kranken  sich  oft  nach  der  Behandlung  subjektiv  wesent- 
lich erleichtert  fühlen. 

Und  diese,  wenn  auch  nur  palliativen  Erfolge,  rechtfertigen 
immerhin  jene  Behandlungsweise. 

Unter  allen  Umständen  muß  dieselbe  aber  eine  vorsichtige 
und  sehr  schonende  sein,  weil  sie  als  schädlicher  lokaler  Reiz 
eine  rapide  Verschlechterung  des  Hörvermögens  mit  sich  bringen 
kann. 

Die  oftmals  ungünstige  Reizwirknng  dieser  und  anderer 
lokaler  Ohrbehandlungsmethoden,  bei  Sklerose  wird  uns  ohne 
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weiteres  verständlich,  da  wir  wissen,  daß  der  Beiz  der  leich- 
testen Mittelohrentzündung  den  schlummernden  Enochenprozeß 
auszulösen  imstande  ist  (Eatz). 

Eine  ablehnende  Eritik  der  operativen  Behandlung  und  ins- 
besondere der  operativen  Entfernung  des  Steigbügels,  in  welcher 
Enthusiasten  in  Unkenntnis  der  anatomischen  Natur  der  Sklerose 
fQr  die  Ohrenheilkunde  eine  Operation  gewonnen  glaubteni 
welche  der  Eataraktoperation  an  die  Seite  zu  stellen  wäre,  habe 
ich  an  der  Hand  unserer  eigenen  diesbezüglichen  Mißerfolge  be- 
reits im  Jahre  1896  gegeben  (185). 

Was  die  interne  Phosphortherapie,  von  welcher  Sieben- 
mann sagt,  daß  sie  Ifingst  über  das  Stadium  des  Versuchs 
hinaus  sei,  leisten  wird,  muß  die  Zukunft  lehren.  Vielleicht 
gewinnen  wir  in  ihr  ein  Mittel,  welches  den  Enochenprozeß 
in  seinen  ersten  Anfängen  zum  Stillstand  zu  bringen 
vermag,  vielleicht  empfiehlt  es  sich  auch,  dasselbe  in  Fällen 
von  hereditärer  Disposition  zur  Sklerose  prophylaktisch  zu  ver- 
abreichen. 

Jedenfalls  zeigt  die  pathologische  Anatomie  der  Sklerose 
auf  das  unzweideutigste,  daß  der  Weg  der  internen  Behand- 
lung der  einzige  ist,  der  bei  dieser  infausten  Erkrankung  weiter 
erprobt  zu  werden  verdient. 

Eonnen  wir  nach  unseren  bisherigen  Erfahrungen  diese 
Erankheit  auch  nicht  heilen,  so  sind  wir  doch  oft  in  der  Lage, 
die  Beschwerden  der  Sklerotiker  erträglicher  machen  zu  können. 
Wo  hierbei  unsere  Therapie  einzusetzen  hat,  das  kann  nur  die 
sorgfältigste  Untersuchung  des  ganzen  Eörpers  entscheiden.  Und 
dieser  Aufgabe  vermag  nur  der  Ohrenarzt  gerecht  zu  werden, 
der  zugleich  ein  tüchtiger  allgemeiner  Arzt  ist. 
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Ans  der  EgL  Üniversitäts-Ohrenklinik  in  Halle  a.  S.  (Direktor 
Geh.  Medizinalrat  Prof.  Dr.  Sehwartze). 

Untersachangeii  über  die  Karies  der  Gehörknöchelchen. 

Von 

Dr.  Walther  Sehulze,  ABsiBtenzarzt  der  Klinik. 

Das  Vorkommen  von  Karies  der  Gehörknöehelohen  galt 
bisher  als  feststehende  nnd  allgemein  anerkannte  Tatsache  und 
bildete  zngleieh  eine  Erklftrang  fttr  die  Hartnäckigkeit  vieler 
chronischer  Mittelohreiterungen.  Sehwartze  gebohrt  vor  allen 
das  Verdienst,  schon  vor  langer  Zeit  auf  die  häufige  Beteiligung 
der  Ossioula  bei  kariösen  Prozessen  in  der  Paukenhöhle  und  im 
Warzenfortsatz  sowie  auch  auf  das  isolierte  Auftreten  vonKaries 
an  den  Gehörknöchelchen  aufmerksam  gemacht  zu  haben.  Nach- 
dem Sehwartze  (1)  bereits  in  den  „Beiträgen  zur  pathologischen 
Anatomie  des  Ohres^  wiederholt  auf  entsprechende  Befunde  an 
den  Gehörknöchelchen  hingewiesen  hatte,  gab  er  ;die  erste  zu- 
sammenfassende Mitteilung  über  diese  Frage  im  Jahre  1873 
auf  der  Naturforscherversammlung  zu  Wiesbaden,  bei  welcher 
Gelegenheit  auch  bereits  die  Häufigkeit  der  Zerstörungen  am 
Hammerkopf  (früher  glaubte  man,  der  Hammergriff  würde 
mit  Vorliebe  ergriffen)  hervorgehoben  wurde. 

In  seiner  pathologischen  Anatomie  des  Ohres  führte 
Sehwartze  (2)  kariöse  Zerstörungen  an  den  Gehörknöchelchen 
als  eine  häufige  Erkrankung  an  und  bezeichnete  damals  schon 
zirkumskripte  Granulationen  am  oberen  Pol  des  Trommelfells 
über  dem  Processus  brevis  als  Verdacht  erregend  für  isolierte 
Karies  des  Hammerkopfes. 

Auf  die  Bedeutung  der  nach  seiner  Erfahrung— im  Gegensatz 
zu  den  Angaben  von  Moos,  Burnett,  Blake  u.  A.  —  keines- 
wegs seltenen  Perforationen  am  oberen  Pol  des  Trommelfells 
für  die  Diagnose   der  Karies   des   Hammerkopfes  wurde   dann 
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ebenfalls  von  Sohwartze  auf  der  NaturforBeherversammlnng 
zu  Magdeburg  naebdrflcklieh  aufmerksam  gemaobt 

Naebdem  aaf  diese  Weise  das  Aagenmerk  aaf  die  hoeb- 
gelegenen  Fisteln  geriobtet  worden  war,  fand  eine  lebbafte  Ute- 
rarisobe  Debatte  über  die  Patbogenese  und  die  klinisobe  Bedeutung 
derselben  statt,  an  weleber  sieb  besonders  Morpnrgo,  Bezold, 
Heßler,  Eretsohmann,  Walb,  Habermann  n. a.  beteiligten, 
die  teilweise  ancb  das  Wesen  nnd  die  Genese  des  Cbolesteatoms 
zum  Gegenstand  batte.  In  dieser  Zeit  waren  es  besonders  die 
XFntersncbnngen  von  Stacke  (3,  4)  nnd  Kretsobmann  (5), 
dureb  welehe  die  Lebre  von  der  Karies  der  Gebörknoobelcben  ge- 
fordert nnd  ausgebaut  wurde. 

Daß  am  Amboß  frttbzeitig  und  mit  Vorliebe  der  la  n  geSehenkel 
erkrankt,  diese  Beobachtung  war  sebon  Sebwartze  niebt  ent- 
gangen und  wurde  von  ibm  bereits  in  seiner  patbologiseben 
Anatomie  erwftbnt;  Ludewig  (6,  7)  und  Grunert  (8)  gebflbrt 
aber  das  Verdienst,  auf  das  bäufige  Vorkommen  isolierter 
Amboßkaries  als  einer  bis  dahin  wenig  gekannten  und  nicht 
genttgend  gewürdigten  Ursache  chronischer  Mittelobreiterung 
hingewiesen  zu  haben.  Letzterem  haben  wir  auch  die  Angabe 
wertvoller  und  im  Laufe  der  Jahre  erprobter  diagnostischer 
Merkmale  f&r  Amboßkaries  zu  verdanken. 

Wfthrend  früher  neben  der  klinischen  Erfahrung  und  den 
Sektionsbefunden  besonders  die  von  Sebwartze  in  die  The- 
rapie eingefbhrte  Hammer-AmboBextraktion  zu  Untersuchungen 
über  die  Karies  der  Ossicula  Veranlassung  gab,  bot  im  letzten 
Jahrzehnt  die  Totalaufmeißelung  reichlich  Gelegenheit,  diese  Er- 
krankungen zu  studieren,  und  so  konnte  Sebwartze  auf  der 
Naturforscherversammlung  zu  Frankfurt  im  Jahre  1896  bereits 
Über  ein  sehr  großes,  operativ  gewonnenesBeobacbtungsmaterial  be- 
richten. Systematische  Untersuchungen,  die  dann  auch  von  anderer 
Seite  über  diese  Frage  vorgenommen  wurden,  ich  erwähne  nur 
Orne  Green  (9),Pritchard(10),Körner(ll),Schröder(12) 
und  neuerdings  Suckstorff  (13)  bestätigten  im  allgemeinen  das, 
was  Sebwartze  und  seine  Schüler  über  das  Vorkommen  und  die 
Lokalisation  der  Karies  der  Gehörknöchelchen  festgestellt  hatten. 

In  letzter  Zeit  wurden  nun  aber  wiederholt  und  von  ver- 
schiedener Seite  Zweifel  laut  an  dem  häufigen  Vorkommen  und 
an  der  kariösen  Natur  der  Erkrankungen  der  Gehörknöchelchen, 
und  man  war  geneigt,  die  bisher  als  kariös  bezeichneten  Bauhig- 
keiten  und  Enoehendefekte  als  ausgeheilte  Erkrankungen  oder 
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sogar  als  harmlosere  Prozesse  zn  betrachten.  Scheibe  (14) 
spricht  sich  dahin  ans,  daß  diese  Defekte  nach  seiner  Über- 
zeugung viel  zn  oft  als  Karies  bezeichnet  nnd  gefürchtet  würden ; 
dieselben  stellten  nicht  selten  Heilungsprozesse  von  Karies  und 
rarefizierender  Ostitis  oder  Druckusur  dar. 

In  dem  Jahresbericht  über  die  Siebenmannsche  Klinik 
sagt  Sporleder  (15),  wo  Hammer  oder  Amboß  makroskopisch 
sich  defekt  zeigten,  ergab  ihre  histologische  Untersuchung  das 
Bild  einer  lakunären  Knochenresorption.  Doch  scheint  es,  als  ob 
Siebenmann  (16)  neuerdings  diese  Prozesse  nicht  der  Karies  zu- 
rechnet, vertritt  er  doch  in  der  Enzyklopädie  der  Chirurgie 
den  Standpunkt,  die  sogenannte  Karies  der  Gehörknöchelchen 
existiere  in  Wirklichkeit  nicht,  die  Usnren  beruhten  zum  Teil  auf 
vernarbten,  bei  akuter  Eiterung  entstandenen  nekrotischen  De- 
fekten,  noch  häufiger  auf  nachträglicher  lakunärer  Resorption 
durch  zeitweise  infiltrierte  und  granulierende  Cholesteatommatrix. 

Um  Klarheit  über  die  den  Veränderungen  an  den  Gehör- 
knöchelchen bei  chronischen  Mittelohreiterungen  zugrunde 
liegenden  Verhältnisse  zu  gewinnen,  haben  wir  eine  Anzahl 
operativ  entfernter  Ossicula  histologisch  untersucht.  Das  Resul- 
tat  dieser  Untersuchung  folgt  nachstehend: 

1.  Hammer.  Cholesteatom.  Weicbteilfiberzug  des  Knochens  teils 
defekt,  teils  bindegewebig  verdickt.  Gelenkfi&che  ohne  Veränderungen*  In 
der  Umgebung  des  Processus  brevis  fehlt  der  Weichteilaberzug.  Hier  ist 
auch  die  Knorpelschicht  teilweise  defekt,  teils  befinden  sich  die  Zellen  in 
starker  Wucherung.  Am  Hammerhals  ist  die  periostale  Bekleidung  des 
Knochens  defekt.  Im  Innern  des  Knochras  finden  sich  hier  die  Zeichen 
hochgradiger  lakun&rer  Resorption  und  Osteoporose,  wodurch  der  Knochen 
in  großer  Ausdehnung  zerstört  ist.  Die  Stellen  des  Defektes  sind  mit  oste- 
oidem Gewebe,  in  den  peripheren  Partien  mit  Bindegewebe  ausgefüllt.  In 
den  zentralen  Partien  ist  der  Knochen  nicht  so  hochgradig  zerstört  als  an 
den  Seiten,  wo  die^Knochenr&nder  uneben  sind  und  vielfach  halbinselartig 
vorspringen.  Am  Übergang  vom  Hammerhals  zam  Hammerkopf  findet  sieh 
an  den  H&ndern  lakunäre  Resorption  mit  Sequesterbildnn^  innerhalb  einer 
Zone  kleinzellig  infiltrierten  Bindegewebes.  Am  Hammergriff  ist  der  Weich- 
teilbezug bis  ungefähr  zur  Mitte  normal.  Von  da  ab  nach  dem  Hammer- 
griffende zu  zeigt  derselbe  auf  der  lateralen  Seite  schlechte  Kernf&rbung, 
teilweise  auch  in  seinen  oberen  Schichten  ein  kernloses,  kömiges  Gewebe. 
An  der  medialen  Seite  des  Hammergriffes  ist  der  Überzug  des  Knochens 
durch  Einlagerung  reichlicher  Bindegewebslagen  verdickt.  Das  £nde  des 
verkftrzten  Hammergrifi's  wird  von  einer  rauhen,  ausgenagten  Knochenfl&che 
begrenzt.  An  den  Seitenr&ndern  in  der  N&he  des  Knochendefektes  ist  auch 
der  Weichteilaberzug  mehr  oder  weniger  defekt,  darunter  st&rkere  Knorpei- 
wuchernng.  Die  Endflilche  des  Knochens  gibt  das  Bild  der  lakun&ren  Ke- 
sorption  mit  geringer  Osteoblastenbildung.  Die  Lakunen  sind  zum  Teil 
mit  osteoidem  Gewebe  ausgefallt,  welches  hie  und  da  st&rkere  bindegewebige 
Elemente  enth&lt.  Von  dem  neugebildeten  Gewebe  an  der  ausgenagten 
Knochenfl&che  geht  ein  nur  mit  einer  schmalen  GewebsbrOcke  festsitzender, 
aus  Granulations-  und  Bindegewebe  bestehender  gestielter  Polyp  aus 

2.  Zugehöriger  Amboß.    Der  lange  Schenkel  fehlt  fast  vollst&ndig, 
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am  distalen  Rande  des  Stampfes  laknn&re  Resorption.  In  der  Umgebung 
fehlt  der  Weicbteilüberzng.  Am  Icanen  Schenkel  befindet  sich  eine  sirknm- 
skripte,  breit  aufsitzende  Auflagerung  Ton  osteoidem  Qewebe,  Qber  welchem 
der  SchleimhautQbersug  fehlt;  am  anliegenden  Knochen  sind  die  Zeichen 
der  Resorption  erkennbar.  Hier  ist  bereits  an  einigen  Stellen,  und  swar  in 
der  Umgebung  kleinzellig  infiltrierten  Bindegewebes,  Sequeeterbildung  zu  er- 
kennen. Am  Amboi^kOrper,  dicht  an  der  Oelenkfl&che,  aber  letztere  intakt 
lassend,  ein  ausgedehnterer  fl&cbenhafter  Defekt,  dessen  Oberflftche  teilweise 
mit  neugebildetem  Bindegewebe  fiberzogen  ist.  Die  besonders  am  Stumpf  des 
langen  Schenkels  breit  eröffneten  Markrftume  enthalten  reichliche  Lymph- 
zellenanh&ufung.  Auch  die  zentralen,  teilweise  stark  erweiterten  Markrftnme 
sind  mit  kleinzeliigen  Infiitrationsherden  ausgefällt 

2.  Cholesteatom.  Hammer:  Im  mikroskopischen  Bilde  zeigt  sich 
auf  L&ngsschnitten,  daß  der  Hammerkopf  nicht  ganz  fehlt,  wie  es  bei 
makroskopischer  Betrachtung  schien.  Der  Hammer  ist  in  seinen  Konturen 
ungefähr  erhalten,  aber  in  allen  seinen  Dimensionen  yerkleinert  und  von 
einem  dicken  finidermispolster  eingehüllt;  letzteres  liegt  auf  einer  dicken, 
periostalen  Bindegewebsscbicht  auf,  in  welcher  stellenweise  Herde  klein- 
zelliger Infiltration  sowie  starker  Blntgefftßreichtum  sichtbar  sind.  Am 
fiammerkopf  starke  Osteoporose.  Die  kleinzellige,  periostale  Infiltration 
setzt  sich  direkt  in  die  eröffneten  Markr&ume  fort.  An  einer  Stelle  des 
Kopfes  ein  von  kleinzelliger  Infiltration  umgebener  zirkumslvipter  Zerfalls- 
herd, welcher  nekrotisches,  körnig  aussehendes,  kernloses  Qewebe  enthAlt. 
Am  Hammergriff  befindet  sich  der  hyaline  Knorpel  in  lebhafter  Wucherung. 
Amboß  fehlt 

3.  Karies.    Hammer.    Von  der  Mitte  des  Hammergriffs  an  peripher- 
w&rts  ist  der  Knorpelaberzug  an  der  lateralen  Flftche  stark  usuriert. 

Amboß.  Beide  Schenkel  sind  an  ihren  Enden  defekt,  daselbst  lakun&re 
Resorption  mit  Sequesterbildung,  starker  kleinzelliger  Infiltration  und  Binde- 
sewebsentwicklung.  Osteoporose.  Geienkfl&che  gesund.  An  einigen  Stellen  des 
Knochenrandes  Dellen  ohne  EntzQndnngs-  oder  Resorptionserschelnnngen. 

4.  Karies.  Hammer.  An  der  Grenze  zwischen  Hammerhals  nnd 
-Kopf  fehlt  an  der  lateralen  Fl&che  der  WeichteilQberzog  teilweise  yoU- 
ständig,  teils  ist  derselbe  durch  kleinzellige  Infiltration  stark  verdickt.  Diesen 
Stellen  entsprechend  ist  der  Knochen  defekt  infolge  laknn&rer  Resorption, 
welche  sich  auch  die  eröffneten  Markr&ume  entlang  weiter  in  das  Knochen- 
innere  verfolgen  l&Ut.  Daselbst  reichliche  Entwicklung  eines  feinmaschigen, 
kleinzellig  infiltrierten  Bindegewebes. 

Amboß.  Am  Ende  des  defekten  langen  Schenkels  lakun&re  Re- 
sorption. An  dem  noch  vorhandenen  Reste  des  langen  Schenkels  ist  die 
Mukosa  stellenweise  stark  verdickt  uod  kleinzellig  infiltriert,  der  darnnter 
liegende  Knochen  bietet  die  Zeichen  der  Einschmelzung  mit  starker  Zell- 
proliferation.  Am  Amboi^körper  ist  vielfach  eine  Rinnen-  und  Dellenbildung 
erkennbar,  die  Mnkosa  ist  darüber  vielfach  normal,  stellenweise  kleinzellig 
infiltriert,  die  Knochenr&nder  sind  aber  fiberall  glatt.  An  einer  Steile  findet 
sich  eine  tiefere  kraterförmige  Einsenkung,  an  den  R&ndern  schl&gt  sich 
die  Schleimhaut  in  dieselbe  hinein;  das  Lumen  des  Knochendefektes  ist  mit 
fibrillärem  Bindegewebe  ausgefüllt,  welches  den  Krater  mit  straffen  Zfigen 
fiberbrttckt  Am  langen  Schenkel  findet  sich  ein  den  Knochen  in  toto  durch- 
setzender Defekt,  welcher  mit  einem  mehr  lockeren,  kleinzellig  infiltrierten 
und  sehr  gef&l^reichen  Bindegewebe  aus«efQllc  ist,  so  daß  das  periphere 
Ende  des  Knochens  vollständig  aus  der  Kontinuität  losgelöst  erscheint. 

5.  Karies.  Hammer  gesund.  Ambol^:  An  den  Enden  beider 
Schenkel  lakunäre  Resorption  geringen  Grades  unter  erhaltener,  aber  stark 
verdickter  periostaler  Bekleidung.  Längs  des  hinteren  oberen  Randes  des 
kurzen  Schenkels  ist  das  Periost  in  groOer  Ausdehnung  verdickt  und  klein- 
zellig infiltriert,  der  anliegende  Knochen  daselbst  aber  gesund. 

6.  Cholesteatom.  Gehörknöchelchenrest,  wahrscheinlich  dem 
Hammer  angehörend.  Lakunäre  Knochenresorption  mit  starker  Entwicklung 
von  Bindegewebe,  welches  sich  vielfach  zwiscüen  die  Knochensubstanz  ein- 
schiebt.   Ober  das  den  Knochen  fast  allseitig  einschliei^ende  kleinzellig  in- 
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filtrierte  Bindegewebe  ziehen  sich  Reste  von  der  verdickten  Eutisschicht  des 
Trommelfells.  In  einem  größeren  Knochendefekte  finden  sich  geschichtete 
und  vielfach  gewundene  Epidermislamellen. 

7.  Cholesteatom.  Hammer.  Hammerkopf  fehlt;  die  Orenvlinie 
des  Knochens  zeigt  daselbst  das  Bild  der  lakunftren  Resorption.  Das  Periost 
ist  am  Hammerhals  stark  verdickt,  besonders  an  der  medialen  Fl&che  des 
Hammers,  wo  sich  auch  bereits  die  Anfi&nge  von  Knochenresorption  an  der 
Oberfl&che  des  Knochens  erkennen  lassen.  An  der  lateralen  Seite  des 
Hammers  ist  der  WeichteilQberzag  auffallend  st&rk  fibrös  verdickt  Die 
hyaline  Knorpelschicht  am  Hammergriff  ist  teilweise  zerstört,  teils  in  Wn» 
cbemng  begriffen,  auch  der  angrenzende  Knochen  ist  hie  und  da  im  Zu- 
stande der  beginnenden  Resorption.  Im  unteren  Drittel  des  HammergrifiiB 
befindet  sich  ein  dellenförmiger  Defekt,  welcher  an  der  Oberfl&che  mit  einer 
dicken  Bindegewebsperiostlage  bedeckt  ist,  so  daß  trotz  der  Lücke  im 
Knochen  die  Konturen  des  Knochens  gewahrt  sind.  An  diese  oberflächliche 
Bindegewebslage  schließt  sich  nach  der  Tiefe  zu  eine  Schicht  osteoiden  Ge- 
webes, dessen  FaserzQge  senkrecht  zu  den  mit  dem  Knochen  parallel  ver- 
laufenden Bindegewebsstriüngen  gerichtet  sind.  Darauf  folgt  eine  schmale 
Gewebszone«  in  welcher  größere,  schlechte  Kemfftrbung ze^nde  Knochen- 
zellen liegen.  Im  Grunde  des  sich  tief  in  die  Compacta  des  Knochens 
einsenkenden  Defektes  liegen  zahhreiche  Osteoblasten.     Amboß  fehlt. 

8.  Karies.     Hammer.     Am   Hammerkopf  ist   der   Knochen   zum 

Sößten  Teil  von  Weichteilen  entblößt  und  zeigt  an  den  B&ndem  lakun&re 
9sorption.  An  der  lateralen  Fl&che  des  Hammerkopfes  ist  ein  tief  in  das 
Innere  desselben  einschneidender  Defekt  sichtbar,  dessen  Rftnder  an  ein- 
zelnen Stellen  zackig  ausgefressen,  anderw&rts  dagegen  wieder  mehr  glatt 
sind.  Die  Knochenlücke  ist  von  einem  viel  Bindegewebe  fahrenden  Grann- 
lationsgewebe  fiberzogen  und  ausgefällt,  in  welchem  von  Osteoblasten  um- 
geben mehrere  zackige  Sequester  liegen. 

Amboß.  Am  WeichteilQberzug  des  langen  Schenkels  ist  nament- 
lich in  den  distalen  Partien  starke  kleinzellige  Infiltration  sichtbar,  welche 
sich  auch  auf  die  Verbindung  mit  dem  noch  teilweise  erhaltenen  Os  Sylvii 
erstreckt.  Am  Knochen  selbst  sind  keinö  größeren  Defekte,  nur  sind  da, 
wo  die  Weichteilinfiltration  am  st&rksten  ausgeprägt  ist,  oberfl&chliche 
Usuren  mit  geringer  Zeilproliferation  im  Knochen  sichtbar.  Die  kleinzellige 
Infiltration  im  Perlost  reicht  bis  unmittelbar  an  den  Knochen  heran,  ja  die- 
selbe hat  die  Tendenz,  in  das  Knochengewebe  selbst  einzudringen  und  ist 
bereits  in  einigen  Lakunen  sichtbar.  Außerdem  sind  aber  auch  Dellen  im 
Knochen  sichtbar,  welche  nicht  durch  entzfindliche  Yorg&nffe  bedingt  zu 
sein  scheinen.  Die  Qelenkfl&che  ist  mit  fibrinösem  Exsudat  Gedeckt.  Der 
KnorpelüberzHg  ist  teils  defekt,  teils  in  starker  Wucherung  begriffen.  An 
einer  Stelle  des  Knorpeldefektes  ist  auch  der  darunter  gelegene  Knochen 
in  höherem  Grade  usuriert  In  der  dadurch  gebildeten  Knochenhöhle  liegen 
schollige  Massen,  welche  in  ihrer  Mitte  einen  von  Osteoklasten  umgebenen 
Sequester  einschließen. 

9.  Cholesteatom.  Hammer.  Der  Hammerfjriff  ist,  wie  auf  Längs- 
schnitten sichtbar,  allseitig  von  einem  dicken  Weichteilpolster  umgeben, 
welches  vorwiegend  aus  Bindegewebe  besteht  Dasselbe  fehlt  nur  am  Ende 
des  Hammergriffs,  es  macht  den  Eindruck,  als  ob  hier  der  Knochen  ab- 
gebrochen w&re.  Unter  der  verdickten  Periostschicht  ist  am  Hammergriff 
keine  Erkrankuns  des  Knochens  bemerkbar.  Am  Kopf  findet  sich  größten- 
teils ein  ebenso  beschaffener  WeichteilQberzug,  darunter  befindet  sich  an 
einer  Stelle  ein  tiefer  bis  in  die  Mitte  des  Knochens  hineinreichender 
kraterförmiger  Defekt,  dessen  Ränder  reichliche  Zeilproliferation  als  Zeichen 
noch  stattfindender  Resorptionsvorg&nffe  erkennen  lassen.  Das  Innere  des 
Kraters  ist  teils  mit  neugebildetem  Bindegewebe,  teils  mit  nekrotischen 
kernlosen  Detritusmassen,  in  der  Hauptsache  aber  mit  einem  kernarmen, 
sich  nur  schwach  f&rbenden  osteoiden  Gewebe  ausgefüllt.  An  anderen  Stellen 
des  Hammerkopfes  fehlt  der  WeichteilÖberzug  über  dem  Knochen  und  es 
finden  sich  an  den  Knochenrftndem  die  Zeichen  der  lakun&ren  Resorption. 
Amboß  fehlt. 
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10.  Früher  Trauma  (Schaß).  Hammer  fehlt  Amboß:  Ein  dickes 
Schleimhantbindegewebipolster  aberzieht  die  laterale  Fliehe  des  langen 
Amboitechenkeli  und  setzt  sich  auch  auf  den  Amboßkörper  fort  An  der 
Gelenkfl&che  eine  ziemlich  tiefe  Einbochtong,  an  deren  Rftndem  der  Knorpel- 
überzug  stark  zerklüftet  ist  Am  unteren  Teil  des  langen  Schenkels  dn 
Defekt  im  Knochen,  der  nach  außen  hin  durch  flbrillAres  Bindegewebe  ab- 
geschlossen wird,  welches  in  mehrfachen  Schichten  die  Knochenrinder  über- 
brttckt.  Ahnliche  Dellen  ohne  sichtbare  Zeichen  von  Knochenresorption 
sind  noch  mehrfach  am  langen  Schenkel  zu  erkennen. 

11.  Karies.  Hammer- Amboßankylose.  Ossikula  rudimentir. 
Das  größere  Knochenstück  gehört  dem  Hammer  an,  das  kleinere  dem  Am- 
boi{,  Ton  dem  nur  noch  ein  kleines  Stück  des  Körpers  mit  der  Oelenkfliche 
erhalten  ist.  Die  peripheren  Partien  des  Hammergrüb  sind  ohne  Ver" 
inderung.  Dicht  unterhalb  des  Proc.  brevis  sind  die  Knochenrinder  stark 
ezkaTiert  und  von  dicken  Schichten  Ton  Oranulationsgewebe,  welches  viel 
Bindegewebe  enthilt,  beorenzt  Die  Knochenoberfliehe  an  der  lateralen 
Seite  des  Hammerkopfes  Ist  intakt  Die  Oelenkfliche  ist  zerstört,  an  deren 
Stelle  findet  sich  eine  dicke  Granulations-  und  Bindegewebsmasse. 

Am  Amboßrudiment  lassen  sich  hie  und  da  noch  einige  Reste  von 
der  Gelenkfliche  erkennen,  welche  inselförmig  zwischen  dem  Bindegewebe 
stehen  geblieben  sind.  Im  Zentrum  des  Amboßkörpers  eine  große  zentrale 
Höhle,  die  durch  kleinzellige  Infiltration  ausgefüllt  wird.  Dto  Bemnznng 
dieses  zentralen  Knochenabszesses  wird  nicht  an  allen  Seiten  ?on  Knochen 
gebildet,  sondern  teilweise  von  einem  osteoiden  Gewebe  mit  wenig  Knochen- 
zellen,  teils  auch  von  Bindegwebe,  wie  z.  B.  in  der  Umgebung  des  Gelenkes, 
wo  das  Infiltrat  sich  kontinuierlich  in  die  fiindegewebsschicht  fortsetzt.  In 
diesem,  den  Rand  des  Abszesses  bildenden  Gewebe  sind  mehrfach  kleine 
Knocheninseln  als  Sequester  sichtbar. 

12.  Cholesteatom.  Hammer.  Der  Hammerkopf  ist  von  geschich- 
teten Epidermismassen  eingehüllt.  Dieselben  sitzen  auf  einem  nur  spirliche 
Knochenzellen  enthaltenden  osteoiden  Gewebe,  welches  die  Stelle  des  resor- 
bierten Knochens  einnimmt  Ein  ebensolches  Gewebe,  dessen  Faserzüge  und 
spirliche  zellige  Elemente  sich  im  übrigen  nur  schwach  färben,  füllt  das 
Innere  einer  im  Zentrum  des  Knochens  gelegenen  S^rfallshöhle  ans.  An 
den  zackigen  Rindern  derselben  findet  sich  überall  eine  reichliche  Osteo- 
klastenentwicklung.  Die  Höhle  liegt  nicht  rein  zentral,  die  periphere  knö- 
cherne Begrenzung  ist  zum  größten  Teil  verloren  gegangen.  Daselbst  liegen 
nur  noch  wenige  Knochenreste  als  Sequester,  umgeben  von  zahlreichen  Ke- 
Borptionszellen.  Trotz  der  ausgedehnten  Zerstörungen  hat  der  Hammerkopf 
im  ganzen  seine  Konturen  beibehalten,  indem  an  die  Stelle  der  zerstöiten 
Gompacta  osteoides  Gewebe  bezw.  Bindegewebe  getreten  ist  Letzteres 
schiebt  sich  stellenweise  weit  in  die  Usurhöble  hinein,  namentlich  an  den 
Stellen,  an  welchen  nach  teilweiser  Nekrotisierung  des  Knochens  sich  grö- 
l^ere  Zwischenriume  zwischen  den  noch  stehen  gebliebenen  Knochenpartien 
gebildet  haben.  Dem  in  das  Innere  der  Knochenhöhle  bineingewacnsenen 
Bindegewebe  sitzen  an  einigen  Stellen  geschichtete  Epidermislamellen  auf. 
Auch  die  Gelenkfliche  ist  erkrankt,  dieselbe  wird  von  einer  dicken  Lage 
▼on  Bindegewebe  bezw.  von  neugebildetem  Knochengewebe  bedeckt. 

Amboß.  Es  ist  nur  noch  ein  Teil  des  Körpers  erhalten.  Die  Gelenk- 
fliche ist  intakt.  Dicht  an  der  Grenze  der  Gelenkfliche  beginnt  die  Er- 
krankung des  Knochens,  welcher  von  michtigen  Bindegewebslagen  durch- 
brochen wird ;  auch  findet  sich  bereits  geschichtete  Epidermis  hie  und  da 
zwischen  dem  Verlauf  der  Bindegewebszüge,  welche  Tielfach  starke  klein- 
zellige Infiltration  zeigen. 

27.  Cholesteatom.  Knöchelchenrest,  von  dem  sich  auch  mi- 
kroskopisch nicht  absolut  sicher  feststellen  lißt,  welchem  Ossikulnm  er  an- 
gehört. Wahrscheinlich  handelt  es  sich  aber  um  einen  Hammerrest,  da  an 
zirkumskripter  Stelle  noch  ein  kleiner  Trommelfellrest  erhalten  zu  sein 
scheint  Die  Knochensubstanz  ist  hochgradig  osteoporotiscb.  Das  Periost 
ist  nur  an  einer  Seitenfliche  noch  erhalten.  Im  übrigen  zeigt  der  Kand 
des  Knochens  überall  Defekte  und  zwar  meist  in  Gestalt  lakunirer  Ex- 
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kavationen,  welche  mit  einem  fibrösen  Gewebe  ausgefüllt  sind.  Zwischen 
diesen  Laknnen,  die  stellenweise  auch  ein  gef&I^reiches  osteoides  Gewebe 
enthalten,  stehen  vereinzelte  schmale,  zackig  ausgefressene  Knocheninseln 
Anderwftrts  finden  sich  mehrere  Zapfen  von  Granulationsgewebe,  welche  auf 
einer  den  Knochen  bedeckenden  fibrösen  Bindegewebslage  aufsitzeu.  In  den 
erweiterten,  teilweise  eröffneten  und  mit  den  lakunftren  Höhlenbildangen 
kommunizierenden  zentralen  Markrftumen  liegen  ziemlich  reichliche  An- 
häufungen von  Rundzellen.  Die  Auskleidung  der  Markr&ume  zei{|[t  vielfach 
in  breiter  Schicht  den  Charakter  des  osteoiden  Gewebes.  An  einer  Stdle 
ein  ziemlich  ausgedehnter  nekrotischer  Erweichnngsherd.  An  der  der  Ober- 
fläche zunächst  gelegenen  Seite  desselben  ist  an  Stelle  des  begrenzenden 
Knochens  ein  kemarmes,  mehr  dem  osteoiden  sich  näherndes  Gewebe 
sichtbar,  an  welches  sich  nach  außen  hin  fibröse  Bindegewebslagen  an- 
schneiden. Im  Innern  des  Zerfallherdes  ein  teils  körniges,  teils  byalines 
Gewebe  mit  vereinzelten  schwach  gefärbten  großen  Knochengenerations- 
zellen.  Solche  finden  sich  auch  in  größerer  Anzahl  in  der  Nähe  des 
Knochenrandes. 

14.  Cholesteatom.  Am  Hammerrudiment  ist  der  Knorpelüber- 
zug der  Gelcnkfläche  nur  teilweise  erkalten.  Hier  liegt  auf  der  Knorpel- 
schicht, deren  Zellen  lebhafte  Wucherung  erkennen  lassen,  eine  Zone  nen- 
gebildeten  zellreichen  Knorpeige wehes  auf  Da,  wo  der  Knorpelaberzug  ganz 
fehlt,  finden  sich  osteoides  Gewebe  und  BindegewebszQge,  durch  welche 
das  Hammerrudiment  mit  dem  noch  erhaltenen  Reste  des  Amboß  zusammen- 
hängt Der  Knochen  zeigt  vielfach  das  Bild  der  lakunären  Resorption, 
welche  unterhalb  des  Prozessus  brevis  am  stärksten  ausgesprochen  ist  Hier 
findet  sich  unter  dem  verdickten  periostalen  Oberzug  des  Knochens  eine 
Schicht  neugebildeten  Bindegewebes  resp.  osteoiden  Gewebes  mit  lebhafter 
Zeilentwicklung.  In  diesem  Gewebe  sind  noch  Knorpelreste  von  dem  hyalinen 
Überzug  des  Hammergriffs  erhalten.  Die  anliegenden  Knochenränder  sind 
exkaviert  und  bieten  die  Zeichen  der  lakunären  Resorption.  Am  Stampf 
des  HammergriffiB  ist  die  Fläche  des  Knochendefektes  nach  außen  hin  durch 
ein  zellreiches  retikuläres  Bindegewebe  abgeschlossen,  welches  sich  hie  and 
da  auch  zwischen  noch  stehen  gebliebene  und  in  Resorption  begriffene 
Knocheninseln  drängt 

Amboß.  Es  ist  nur  noch  ein  kleiner  Teil  des  Körpers  und  der  kurze 
Schenkel  erhalten.  Letzterer  läßt  an  seinem  peripheren  Ende  eine  lebhafte 
Wucherung  des  KnorpelQberzugs  erkennen.  Die  Knochensubstanz  ist  stark 
osteoporotisch,  ja  vielfach  tritt  die  Knochen  Substanz  nur  in  der  Form  ver- 
einzelt stehender  Knocheninseln  auf,  zwischen  die  sich  ein  gefäßreiches 
Bindegewebe  einschiebt  Die  Ränder  des  noch  stehengebliebenen  Knochens 
befinden  sich  meist  im  Zustande  lakunärer  Resorption.  Da,  wo  der  Amboß- 
körper zu  erwarten  wäre,  findet  sich  eine  mächtige  Schicht  mit  viel  Binde- 
gewebe durchsetzten  Granulationsgewebes  mit  herdförmig  angeordneten  grö- 
(^eren  und  kleineren  kleinzelligen  Infiltraten,  namentlich  in  der  Umgebung 
sequestrierter  und  in  der  Auflösung  begriffener  Knochenstückchen.  Dieses 
breitschichtige  Granulationssewebe  wird  nach  der  Peripherie  durch  eine 
Epidermisschicht  begrenzt,  dtessen  Korium  stellenweise  stark  hypertrophisch 
ist,  und  welches  in  den  tieferen  Schichten  ebenfalls  kleinzellige  Infiltrations- 
herde  erkennen  läßt.  Stellenweise  unter  fehlender  Weichteilbedeckung  mit 
starker  ZellprOliferation  einhergehende  typische  Resorptionslakunen,  an 
deren  zackigen  Rändern  nicht  selten  eine  Entwicklung  von  Bindegewebe  und 
osteoidem  Gewebe  zu  erkennen  ist. 

15.  Karies.  Hammer.  Am  Hammergriff  ist  der  Trommelfell  Überzug 
intakt,  wenn  auch  stark  verdickt  und  in  seinen  tioleren  Lagen,  namentlich 
in  der  Gegend  des  Processus  brevis,  kleinzellig  infiltriert.  An  dem  lateralen 
Rande  des  Hammerhalses  und -Kopfes  fehlt  vielfach  die  normale  Weichteil- 
bekleidung, an  anderen  Stellen  überzieht  eine  dicke  Bindegewebslage  den 
Knochen,  welcher  daselbst  lakunär  usuriert  ist,  ebne  daß  größere  in  die 
Tiefe  gehende  Knochendefekte  vorhanden  sind.  Doch  scheint  die  laterale 
Hälfte  des  Hammerkopfes  in  toto  abgeplattet  zu  sein.  In  der  den  Knochen 
bedeckenden  iiindegewebimasse  finden  sich  vielfach  Knochenvorsprünge  und 


Untenachangeu  aber  die  Karies  dier  Oehörknöchelcben.         359 

KnocheniDBeln,  umgeben  von  Ueinzdliger  Infiltration.  Nach  aatai  an  diese 
BindegewebsBChicbt,  mit  derselben  aber  nur  durcb  eine  relativ  schmale 
Bracke  sasaoimenh&ngend.  schliel^t  sich  ein  kernreiches  Orannlationsgewebe 
Yon  aul^rordentllchem  Qel&ßreicbtum  an  (gestielter  Polyp),  in  diesem  zentrale 
Cholesteatombildung  sichtbar. 

Amboß.  Mehrfach  Dellenbildnng  von  Ähnlicher  Beschaffenheit,  wie 
sie  an  anderen  Ossiculis  konstatiert  wurde.  An  einer  Stelle  des  Knochen- 
randes  unter  fehlender  Schleimhaut  Defekt  durch  lakunftre  Resorption.  Os 
Sylvil  ist  noch  erhalten,  aber  die  Verbindung  mit  demselben  stark  Kleinsellig 
infiltriert.  Der  Knorpelaberzug  der  Oelenkflftche  des  Hammer- Ambo%elenks 
iit  stellenweise  ganz  verloren  gegangen.  Der  noch  erhaltene  Knorpel  wird 
von  einer  dannen  Bindegewebslage  bedeckt.  Das  an  die  defekte  Knorprt- 
schicht  anmozende  Knochengewebe  zeigt  vielfach.  Defektbildnngen  in  Gestalt 
lakunftrerKesorption.  Hier  sind  die  durch  den  KRochenschwund  gebildeten 
Hohlen  dnrch  osteoides  Gewebe  und  nensebUdetes  Bindegewebe  ansgefftHt. 

16.  Karies.  Hamm  er  köpf  an  der  lateralen  Seite  abgeplattet.  Weich- 
teilaberzug  aberall  erhalten.  Dicht  oberhalb  des  Processus  brevis  ist  der 
Schleimhautaberzug  kleinzellig  infiltriert  ohne  Erkrankung  des  darunter 
gelegenen  Knochens.  Auf  der  Höhe  des  Kopfes  eine  ziemlidi  tiefe  Delle 
mit  normalem  Überzug  ohne  Zeichen  von  Knochenerkranknng. 

Amboi{.  Der  Knorpelbelag  der  Gelenkfl&che  ist*erhalten,  doch  aeigen 
die  Knorpelzellen  vielfach  mangelhafte  Kernf&rbung.  Der  Knorpelscbicht 
ist  eine  beträchtliche  Lage  neugebildeteu  Bindegewebes  aufgelagert.  Der 
ScUeimhantaberzug  des  Amboiß  ist  vielfach  durch  Einlagerung  reichlicher 
lenkozytftrer  Elemente  beträchtlich  verdickt,  stellenweise  sogar  polypös  ge- 
wuchert. Der  unter  dieser  entzandeten  Schleimhaut  liegende  Knochen  zeigt 
am  Amboßkörper  keine  Zerstörungen.  An  mehreren  Stellen  sieht  man  zwar 
das  entzandlich  geschwollene  Schleimhautpolster  sich  in  ziemlich  tiefe 
Buchten  in  den  Knochen  hineinsenken,  ohne  daß  aber  der  Knochen  selbst  auf  > 
fallende  Veränderungen  zeigt  (Es  handelt  sich  offenbar  um  normalerweise 
vorkommende  Dellen).  Dagegjsn  sind  am  langen  Schenkel  Zerstörungen  am 
Knochen  sichtbar.  Der  kleinzellig  infiltrierte  Weichte! laberzng  enthftlt 
hier  eine  ^ßere  Anzahl  Bindegewebsfasern  und  Granulationsgewebe.  Der 
darunter  hegende  Knochen  ist  oberflächlich  arrodiert-  Die  Kemftrbung  ist 
im  ganzen  unteren  Drittel  des  langen  Schenkels  msftigelhaft.  In  den  Havers- 
schen  Kanälen  aberidl  reichliche  Lymphzeilenansammlung. 

17.  Karies.    Hammer  ohne  Veränderungen. 

Am b Ott.  Ein  Knochenstack  des  Tegmen  tympani  ist  mit  dem  AmbofI 
durch  ein  kleinzellig  infiltriertes,  mit  ziemlich  viel  Bindegewebe  durchzogenes 
gefaßreiches  Granulationsgewebe  verbunden,  dessen  Bindegewebsreichtum  in 
der  Nachbarschaft  des  Iskun&r  usnrierten  Knochens  zunimmt.  Die  Knochen- 
Oberfläche  des  Tegmen  tympani  von  einer  Schleimhaut  bedeckt,  welche  nur 
an  wenigen  Stellen  normales  Aussehen  hat,  meist  ist  dieselbe  verdickt  und 
kleinzellig  infiltriert.  Es  fehlt  der  lange  Schenkel.  An  der  Fl&che  des 
Knochendefektes  die  Zeichen  der  lakunftren  Resorption.  Letzterer  Vorgang 
ist  aber  nicht  bloß  an  der  vom  Weichteil Qberzug  entblößten  DefektflAcbe, 
sondern  auch  an  den  zentralw&rts  an  den  Defekt  angrenzenden  Knochen- 
rindem  unter  teils  fehlendem,  teils  kleinzellig  infiltriertem  Weichteilaberzug 
sichtbar.  Der  Knochen  wird  stellenweise  durch  ein  neugebildetes,  im  ganzen 
ziemlich  zellreiches  Bindegewebe  eingehallt,  besonders  am  kurzen  Schenkel. 
Am  Amboßkörper  findet  sich  in  dem  Weichteilaberzug  des  Knochens  weniger 
Bindegewebe,  um  so  mehr  aber  kleinzellige  Infiltration.  Unter  dieser  infil- 
trierten Gewebsschicht  ist  der  Knochen  hie  und  da  laknn&r  nsuriert  Darfiber 
hin  zieht  ein  dickes  Epidermispolster,  welches  auf  der  Oberfl&che  geschich- 
tete Epidermislamellen  tr&gt.  Dieser  Epidermisaberzug  trennt  sich  an  einer 
Stelle  von»  Amboß  ab  und  verl&aft  in  der  Richtun«;  auf  das  mit  dem  Amboß 
in  Verbindung  stehende  Knochenstack  des  Tegmen  tympani,  am  Ende  aber 
frei  flottierend,  so  daß  nicht  mehr  zu  erkennen  ist,  auf  welcher  Unterlage 
derselbe  aufgelegen  hat  Es  macht  aber  den  Eindruck,  als  ob  die  Epidermis- 
bracke  sich  l&ngs  des  zwischen  Amboß  und  Tegmen  eingefagten  Granulations - 
gewebes  nach  dem  Tegmen  zu  hinabergeschlagen  hat 
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18.  Karies.  Hammer.  Der  Weicbteilabersaff  des  Bammernifh  ist 
stark  bindegewebig  verdickt.    Das  darunter  liegende  Knochen-  and  fijaorpel- 

fBwebe  l&ßt  reichliche  Zellproüferation  erkennen.  Auf  der  Höbe  des  Hammer- 
opfes  fehlt  ein  grö^res  Segment  des  Knochens.  Hier  wird  die  Knochen- 
oberfl&cfae  von  breiten  Lagen  kleinzellig  infiltrierten  Bindegewebes  ftberzo|i;en, 
welches  sich  auch  zwischen  den  noch  erhaltenen  Knochen  hineinschiebt 
An  den  Knochenrftndern  vielfach,  aber  nicht  überall  Knochenresorplion  in 
lakunftrer  Form  erkennbar.  Peripherwftrts  schließt  sieh  an  da?  Bindegewebe 
ein  mfichtiges,  sowohl  im  ganzen  als  auch  herdfOrmig  kleinzellig  infiltriertes, 
mit  BindegewebszOgen  durchsetztes  Oranulationsgewebe  an,  welches  am 
Bande  eine  Anzahl  in  lakun&rer  Besorption  begriffene,  teils  noch  im  Zu* 
sammenhang  stehende,  teils  bereits  g&nzlich  isolierte  und  von  neugebildeten 
Gewebsmassen  umgebene  Knochenteile,  welche  offenbar  dem  Teemen  tym^ani 
angehören,  einschließt.  Auch  ein,  wie  ts  scheint,  dem  Ambop  angehöriger 
Sequester  ist  im  Oranulationpffewebe  sichtbar.  In  dem  Granulationsgewebe 
sind  hie  und  da  noch  KnorpeTzellen,  herrührend  von  der  GelenkflAche  des 
Amboß,  erhalten. 

19.  Karies.  Hammer.  Am  Hammerkopf  und  Griff  an  verschiedenen 
Stellen  dellenfArmige  Defekte  am  Knochenrand,  mit  ziemlich  glatten  R&ndem 
und  ohne  Zeichen  von  Knochenresorption.  An  der  lateralen  Flftche  des 
Hammerkopfes  ist  der  Knochenrand  oberflAchlieh  lakun&r  uauriert  Darüber 
zieht  eine  Schicht  neugebildeten  Bindegewebes »  welches  stellenweise  klein- 
zellie  infiltriert  und  in  ganzer  Ausdehnung  von  Qranulationsgewebe  bedeckt 
ist;  letzteres  bildet  einen  ffestielten  Polypen.  Geleakflftche  ohne  Yerftndemng. 
Idarkrftume  stark  kleinzellig  infiltriert. 

Amboß  fehlt. 

70.  Karies.  Hammer.  An  dem  makroskopisch  anscheinend  normalen 
Hammer  findet  sich  am  Hammergriff  und  zwar  an  der  medialen  Fl&che  bei 
fehlender  Schleimhaut  ein  lakun&rer  Defekt,  welcher  mit  den  eröffneten 
Markr&umen  kommuniziert  und  teils  mit  neugebildetem  Bindegewebe,  teils 
mit  kleinzelliger  Infiltration  angefüllt  ist.  Mehrere  große  und  kleine  Gef&ße 
durchziehen  das  ausfüllende  Gewebe,  in  welchem  ein  spitaer,  allseitig  arro- 
dierter  Sequester  gelegen  ist 

Amboß.  An  der  lateralen  FlAche  des  langen  Schenkels  befindet  sich 
ein  großer  Defekt  im  Knochen  unter  anscheinend  intaktem  Weichteilüber- 
zug. Die  periphere  Begrenzung  desselben  wird  von  einer  achmalw  Knochen- 
Spange  gebildet.  Der  Defekt  selbst  ist  mit  Bindegewebe  ausgefüttti  welches 
spärliche  osteoide  Zellen  enth&lt  und  auch  Herde  starker  kleinzelUger  Infil- 
tration einschließt  Die  Knochenr&nder  sind  zwar  nicht  von  normalen  glatten 
Konturen,  aber  auch  nicht  so  zackig  wie  bei  lakunArer  Resorption.  Ober- 
halb dieser  Stelle  (mehr  nach  dem  Amboßkörper  zu)  sitzt  auf  dem  verdickten 
Weichteilüberzug  des  Knochens  eine  ziemlich  umfangreiche  Masse  ron 
Oranulationsgewebe  mit  verh&ltniam&ßiff  schmaler  Basis  auf  (gestielter  Polyp). 
Am  kurzen  Schenkel  f&llt  eine  starke  Wucherung  des  Knorpelüberzuges 
auf.  Die  zentralen  Markrüume  sind  weit  und  reichlich  mit  Lymphzeilen 
angefüllt. 

21.  Cholesteatom.  Hammer.  Am  Hammerkopf  hängt  eine  polypöse 
Wucherung  von  Granulationsgewebe,  welche  an  der  medialen  Fl&che  ihren 
Ursprung  nimmt  Der  Knochen  zeigt  daselbst  beginnende  lakun&re  Re- 
sorption. Es  besteht  eine  Kommunikation  mit  den  kleinzellig  infiltrierten 
zentralen  Markrftumen. 

Amboß.  Der  lange  Amboßschenkel  ist  an  seinem  peripheren  Ende 
zackig  zugespitzt  Durch  den  Knochendefekt  sind  die  Markr&ume  breit  er- 
öffnet. Die  \V eichteile  fehlen  daselbst.  An  anderen  Schnitten  sieht  man, 
daß  es  an  dem  Knochen  noch  nicht  zu  einem  Resorptionsprozeß  gekommen 
ist,  daß  aber  der  Weichteilüberzug  stark  verdickt  und  kleinzellig  infiltriert 
ist.  In  der  Knochensubstanz,  zwar  dicht  an  der  Oberfläche  des  Knochens, 
aber  nicht  an  diese  heranreichend,  befindet  sich  im  Amboßkörper  eine 
zirkumskripte  Anhftufung  kleinzelliger  Infiltration,  in  deren  Umgebung  die 
Knochenr&nder  zackig  ausgenagt  erscheinen.  Dieser  Stelle  entsprechend 
sitzt  an  der  Knocbenoberfl&che  ein  stark  infiltriertes,  wucherndes  Granu- 
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Utionsgewebe  der  usurierten  Knochenflftche,  welche  daselbst  mit  zahlreichen, 
mangelhaft  sich  f&rbenden  Kaorpolinsoln  durchsetzt  ist,  auf;  darQber  hin 
zieht  em  EpidermisQberzag  mit  aufgelagerten  geschichteten  Gholesteatom- 
lamallen.  An  anderen  Stellen  lieict  der  £pidermisaberzag  der  Knochenober- 
fliehe,  die  daselbst  ganz  flache  Rasorptionilakunen  zeigt,  direkt  bezir.  nur 
durch  schmale  Qewebszfige  getrennt,  auf. 

22.  Karies.  Hammer.  Am  peripheren  Ende  des  Hammergriffs  unter 
fehlender  Weichteilbedeckung  lakun&re  Resorption  mit  Seqnesterbildung  und 
Einlagerung  yon  Bindegewebe  in  den  Defekt. 

Amboß.  Der  lange  Schenkel  ist  fast  vollständig  zerstört.  Die  Be- 
grenzung des  Defektes  ist  lakunftr  ausgenagt.  Am  Ambot^körper.  und  zwar 
zwischen  beiden  Schenkeln  sitzt  auf  dem  Knocben,  mit  demselben  durch 
eine  dicke  Bindegeweb^lage  verbunden,  eine  zirkumskripte,  äußerst  zellreiche 
Granulation  auf.  Der  darunter  gelegene  Knochen  ist  rauh  und  ausgenagt 
und  springt  aber  das  Niveau  des  umgebenden  Knochenrandes  vor,  so  daß  es 
den  Eindruck  macht,  als  ob  es  sich  um  eine  hyperostotische  Knochenneu- 
bildnng  handelt.  An  stehengebliebenen  Knorpehnseln  Ußt  sich  noch  die 
frühere  Grenzlinie  des  Knochenrandes  erkennen.  In  unmittelbarer  Nachbar- 
schaft dieser  Stelle  sind  die  zentralen  Bfarkr&ume  breit  eröffiiet  und  mit 
zahlreichen  Lymphozyten  angefollt.  0er  Knochen  ist  sowohl  am  Rande  als 
auch  in  den  von  der  kleinzelligen  Infiltration  umgebenen  zentralen  Partien 
laknn&r  arrodiert.  • 

23.  Karies.  Hammer.  Der  unterste  Teil  des  HammergrilÜB ,  der 
ftberall  mit  normalem  Weichteilaberzug  bedeckt  ist,  fehlt.  Daselbst  sind 
am  Knochen  stellenweise  die  Zeichen  laknn&rer  Resorption  erkennbar,  hie 
und  da  aber  sind  die  Knochenr&nder  glatt.  Den  Defekt  fallt  ein  lockeres 
Gewebe  von  bindegewebigem  Charakter  ans,  welches  vereinzelte  in  der  Auf- 
lösung begriffene,  bereits  sequestrierte  Knochenstöcke  enth&lt.  An  den  seit- 
lichen Randpartien  ist  vielfach  da,  wo  der  Knochen  bereits  zerstört  ist, 
noch  eine  Reihe  von  I^orpelzellen ,  welche  der  seitlichen  Begrenzungslinie 
des  Hammergriffs  entspricht,  erhalten. 

Amboß.  Das  Ende  des  langen  Schenkels  fehlt.  Die  Fl&che  des 
Knochendefektes  ist  zackig  aussefressen  mit  Auflagerung  von  Granulation  s- 

SBwebe.  Die  Markr&ume  sind  breit  freigelegt.  An  den  seitlichen  Rftndern 
es  langen  Amboßschenkels  ist  die  Schleimhautschicht  stark  hypertrophisch, 
kleinze^  infiltriert  und  stellenweise  polypös  entartet.  Der  oarunter  gele- 
gene E^nochen  ist  teils  gesund,  teils  oberflächlich  arrodiert,  an  anderen 
Stellen  finden  sich  bereits  größere  Defekte.  Aber  auch  da,  wo  schon  eine 
größere  Defektbildung  der  Randschicht  vorliegt,  stehen  hie  und  da  noch 
kleine  Knocheninseln.  Starke  Osteoporose  des  Knochens.  Die  breiten 
Knochenr&ume  sind  angeffiUt  mit  einem  auch  normalerweise  daselbst  vor- 
kommenden netzartigen  Gewebe,  welches  hier  aber  reich  an  Lvmphzellen  ist 
und  hftufig  mit  neugebildetem  Bindegewebe  und  osteoidem  Gewebe  abwechselt 
Die  den  Markrftumen  zugewandten  Knochenr&nder  sind  teils  glatt,  teils 
zeigen  dieselben  das  Bild  der  lakun&ren  Resorption. 

24.  Cholesteatom.  Hammer.  An  der  lateralen  Seite  des  Hammer- 
griffs liegt  auf  dem  Knocben  eine  ziemlich  dicke,  kleinzellig  infiltrierte,  zahl- 
reiche erweiterte  Blutgefäße  sowie  kleinere  und  größere  Bluteztravasate  ent- 
haltende Gewebsschicht  (Trommelfellrest).  Der  Knochen  darunter  ist  gesund. 
Distal  Wirts  (nach  dem  Hammergriffende  zu)  ist  das  Bindegewebe  stärker 
entwickelt  nnd  st&rker  infiltriert.  Der  demselben  benachbarte  Knochen  zeigt 
an  seinem  Rande  eine  zirkumskripte  Yorwölbung,  welche  aus  Knochengewebe 
mit  eingelagerten  Knorpelzellen  besteht  (Osteophyt).  Die  Konturen  des  nor- 
malen Knochenrandes  sind  darunter  noch  zu  erkennen. 

Amboß.  Der  lange  Schenkel  fehlt  vollständig.  Intakt  sind  nur  die 
Gelenkfläche  und  das  Ende  des  kurzen  Schenkels.  An  den  ftbrigen  Rändern 
des  Knochens  fehlt  vielfach  der  Schleimhautftberzug.  Daselbst  findet  an 
den  Rändern  lakunäre  Knochenresorption  statt,  weiche  sich  aber  auch 
zentralwärts  erstreckt  unter  Erweiterung  der  Markräume.  Osteoporose.  Im 
Zentrum  des  Knochens  ein  nicht  bis  an  die  Oberfläche  reichender  Knochen- 
abszeß mit  Sequesterbildung. 


262  :XI.  SCHULZE 

Den  Untersnohnngen  wurden  die  bei  operativen  Eingriffen 
an  24  Patienten  gewonnenen  OsBikula  zugrunde  gelegt:  Ab- 
gesehen von  Nr.  15  Bind  die  untersuchten  Enöchelehen  sftmtlieh 
bei  der  Totalaufmeißelung  entfernt  worden.  Dadurch  erklärt  sieht 
daß  dieselben  meist  größere  Zerstörungen  zeigen,  da  eben  nach 
den  die  Totalaufmeißelung  indizierenden  Ohrbefunden  auch  an  den 
Gehörknöchelchen  gewöhnlich  größere  Defekte  zu  erwarten  sind. 

Es  handelt  sich  im  ganzen  um  22  Hfimmer  und  17  Amboße. 
Schon  dieses  Verhältnis  zeigt,  daß  der  Amboß  häufiger  größeren 
Zerstörungen  ausgesetzt  ist  und  häufiger  selbst  vollständig  zerstört 
wird  als  der  Hammer.  In  einem  Falle  ließ  auch  die  mikroskopische 
Untersuchung  keine  sichere  Entscheidung  zu,  ob  das  Budiment  dem 
Hammer  oder  dem  Amboß  angehörte. 

In  10  Fällen  fand  sich  Cholesteatom,  in  14  Fällen  Karies 
und  Granulationen  in  den  Mittelohrränmen. 

Auf  die  Lokalisation  der  Erkrankung  an  den  Knöchelchen 
soll  hier  nicht  näher  eingegangen  werden.  Die  Zahl  der  hier 
untersuchten  Ossikula  ist  zu  klein,  um  daraus  über  die  Prädi- 
lektionsstellen der  Knochenerkrankung  Schlüsse  zu  ziehen.  Diese 
Frage  ist  ja  an  einer  größeren  Anzahl  von  Objekten  be- 
reits mehrfach  erörtert  worden,  und  wie  das  durch  die  Total- 
aufmeißelung gelieferte  reichliche  Material  der  letzten  Jahre 
gezeigt  hat,  haben  sich  die  früher  aufgestellten  diagnostischen 
Gesichtspunkte  und  statistischen  Angaben  vonSohwartze  und 
seinen  Schfllern  an  der  Hand  der  Erfahrung  als  richtig  erwiesen. 
So  hat  auch  Jansen  (17)  neuerdings  seine  frühere  dissentierende 
Angabe,  daß  die  von  Schwartze  und  anderen  als  charakte- 
ristisch für  Hammer  —  resp.  Amboßkaries  bezeichnete  Lage  der 
Perforation  am  oberen  Pol  häufig  bei  gesunden  Gehörknöchelchen 
gefunden  werde  (18),  bereits  wieder  verlassen. 

Daß  die  von  Grunert  zuerst  in  ihrer  Bedeutung  erkannte 
Perforation  hinter  dem  Hammergriff  ein  zutreffendes  diagnostisches 
Merkmal  fElr  die  häufige  Karies  des  langen  Amboßschenkels  dar- 
stellt, konnte  in  zahlreichen  Fällen  bestätigt  werden.  Ebenso 
hat  sich  auch  das  von  Leutert(19)  mehr  unter  Berücksichtigung 
praktischer  Gesichtspunkte  aufgestellte  Schema  im  großen  und 
ganzen  als  richtig  bewährt. 

Bei  den  hier  näher  untersuchten  Knöchelchen  ist  es  uns 
niemals  passiert,  daß  eine  vor  der  Operation  diagnostizierte  Er- 
krankung sich  später  als  Irrtum  herausgestellt  hätte;  auch  konnten 
wir  regelmäßig  konstatieren,  daß  die  Erkrankung  der  Ossikula 
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diejenigen  Stellen  betraf,  welehe  wir  vor  der  Operation  als  erkrankt 
augenommen  hatten.  Wenn  wir  so  dnreh  die  anatomische  Unter- 
suebnng  kontrollieren  konnten,  daß  der  Trommelfellbefand  eine 
ziemlieh  sichere  Feststellung  der  Erkrankung  der  Ossikula  ermög- 
licht, so  muß  freilich  andererseits  zugegeben  werden,  daß  die  Aus- 
dehnung der  Erkrankung  nach  dem  TrommelfeUbild  sich  nicht 
immer  mit  Sicherheit  im  voraus  bestimmen  Ifißt,  da  die  Größe  des 
Trommelfelldefektes,  besonders,  wenn  es  sich  um  Erkrankungen 
des  Hamroerkopfes  handelt,  nicht  immer  mit  dem  Grade  der 
Knochenzerstörung  Hand  in  Hand  geht.  Nicht  selten  war  die  Aus- 
dehnung der  Enochenerkrankung  eine  hochgradigere  als  wir  er- 
wartet hatten,  und  besonders  bei  der  mikroskopischen  Untersuchung 
konnte  vielfach  festgestellt  werden,  daß  die  Erkrankung  des 
Knochens  sich  nicht  auf  den  Defekt  selbst  beschränkte,  sondern 
tlber  die  Grenzen  der  makroskopisch  sichtbaren  Erkrankung  hinaus* 
ging.  Es  kam  aber  auch  wiederholt  vor,  daß  wir  geneigt  waren, 
bei  makroskopischer  Betrachtung  rauhe  Stellen,  Vertiefungen  und 
Unebenheiten,  welche  sich  neben  den  Stellen  zweifelloser  Er- 
krankung fanden,  gleichfalls  f&r  kariös  zu  erklären,  wo  die  mikros- 
kopische Untersuchung  ergab,  daß  es  sich  mit  Wahrscheinlichkeit 
nicht  immer  um  derartige  Veränderungen,  jedenfalls  nicht  um  einen 
noch  in  Tätigkeit  befindlichen  Zerstörungsprozeß  des  Knochens 
handelte.  Außer  den  Stellen,  deren  Erkrankung  schon  fttr  das 
bloße  Auge  erkennbar  war,  fanden  sich  auch  noch  anderwärts 
Zerstörungen  des  Knochens,  welche  erst  bei  mikroskopischer 
Untersuchung  sichtbar  wurden. 

Wir  können  als  Ergebnis  unserer  Untersuchungen  im  großen 
und  ganzen  zwei  Grnppen  von  Erkrankungen  des  Knochens  unter- 
scheiden: Fälle,  bei  denen  der  kranke  Knochenherd  an  der  Ober- 
fläche frei  zutage  liegt  und  andere,  bei  denen  die  Knochener- 
krankung unter  einem  mehr  oder  weniger  pathologisch  veränderten 
WeichteilQberzug  sich  abspielt.  In  den  Fällen  der  ersten  Gruppe 
lassen  sich  die  Zerstörungsvorgänge  am  reinsten  beobachten.  Hier 
tritt  der  Zerstörungsprozeß  des  Knochens  deutlich  in  Gestalt  der 
lakunären  Resorption  zutage  unter  gleichzeitigem  Auftreten  resp. 
als  Folge  entzündlicher  Erscheinungen  in  dem  umgebenden  Ge- 
webe. Auch  in  die  durch  die  Knochendefekte  eröffneten  Mark- 
räume setzen  sich  vielfach  die  in  der  Umgebung  der  kranken 
Knochenränder  erkennbaren  kleinzelligen  Infiltrate  fort.  Die  pro- 
duktiven und  regenerativen  Vorgänge  sind  hier  oft  nur  geringfügig, 
nicht  selten  aber  bildet  das  spärliche  neugebildete,  vielfach  klein- 
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zellig  infiltrierte  Bindegewebe  den  Ausgangspunkt  polypöser 
Wucherungen,  welche  manchmal  aber  auch  ohne  Vermittelung  von 
namhafter  Bindegewebsneubildung,  in  Gestalt  eines  zellreichen 
Granulationsgewebes,  an  der  Stelle  des  Defektes  zur  Entwicklung 
gelangen.  Infolge  des  ungleichmäßigen,  stellenweise  schnelleren 
Fortschreitens  des  Resorptionsprozesses  finden  wir  zungenformig 
Yorspringende,  oft  noch  durch  eine  schmale  Bracke  mit  der  Haupt- 
masse des  Knochens  in  Verbindung  stehende  Knochenteile,  gar  nicht 
selten  aber  auch  schon  vollständig  aus  der  Umgebung  losgelöste 
Stücke,  welche  als  lose  und  allseitig  arrodierte  Sequester  einer  all- 
mählichen Aufeaugung  entgegensehend  in  dem  kleinzellig  infil- 
trierten Bindegewebe  oder  in  wuchernden  Granulationen  einge- 
bettet liegen.  Der  Weichteilüberzug  des  Knochens  fehlt  entweder 
vollständig,  wie  in  der  Regel  bei  größeren  Defektbildungen  an  den 
peripheren  Enden  der  Amboßschenkel  und  des  Hammergriff  oder 
wir  finden  (besonders  bei  zirkumskripten  Erkrankungen  in  der 
Kontinuität)  nur  stellenweise  ulkus- ähnliche  Defekte  des  peri- 
ostalen Schleimhautüberznges. 

Was  die  Fälle  der  zweiten  Gruppe  anbetrifft,  so  geben  auch 
Br lege r. und  Görke  (20)  die  Möglichkeit  einer  Knochen- 
resorption im  Anschluß  an  periostale  Entzündungsherde^  aber 
ohne  Weichteildefekte,  so  daß  die  erkrankten  Knochenstellen 
äußerlich  nicht  zu  erkennen  sind,  zu,  und  erklären  z.  B.  die  am 
Amboß  öfter  beobachteten  osteophytenartigen  Exkreszenzen  durch 
eine  periostale  Knochenneubildnng  über  diesen  äußerlich  nicht 
erkennbaren  ostitischen  Herden. 

Diejenigen  Fälle,  in  welchen  der  kranke  Knochen  von 
Weichteilen  überzogen  ist,  stellen  oftmals,  keineswegs  immer, 
Erkrankungen  jüngeren  Datums  dar.  So  erhielten  wir  bei  der 
mikroskopischen  Untersuchung  nicht  selten  Bilder,  welche  auf  einen 
schon  länger  bestehenden  chronisch  entzündlichen  Erkrankuugs- 
prozeß  hindeuteten,  und  bei  denen  als  Zeichen  desselben  zirkum- 
skripte oder  auch  mehr  diffuse  Hyperplasien  des  Schleimhaut- 
überzuges erkennbar  waren.  Vornehmlich  waren  dann  in  der  Regel 
die  bindegewebigen  Elemente  von  der  Gewebshyperplasie  und 
Gewebsneubildung  betroffen  und  vielfach  überzogen  hier  klein- 
zellig infiltrierte  Bindegewebslagen,  sei  es  mit,  seines  ohne  Schleim- 
hautbedeckung, den  darnnterl  legenden  arrodierten  Knochen. 

Der  Grad  der  Bindegewebsproduktion  in  der  Umgebung  der 
Usurstellen  des  Knochens  ist  in  den  einzelnen  Fällen  ein  außer- 
ordentlich verschiedener,  auch  wenn  wir  nur  zweifellos  chronische 
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Fftlle  in  Betracht  ziehen,  und  man  könnte  veranebt  sein,  lediglieh 
anf  dieser  Grundlage  eine  versobiedene  Klaaeifikation  dieser  Er- 
krankungen vorzunebmeu.  Wenn  es  auch  nicht  angängig  er- 
scheint, unter  diesem  Gesichtspunkte  eine  strenge  Scheidung 
einzelner  Erkrankungsformen  stattfinden  zu  lassen,  so  ist  es  doch 
andereraeits  keine  Frage,  daß  die  Entwickelung  bindegewebiger 
Elemente  nicht  ein  in  jedem  Falle  gleichbedeutender  Vorgang  ist 
Für  manche  Fälle  haben  wir  darin  zweifellos  die  Anbahnung  eines 
Heilungsvorganges  zu  erblicken.  In  dieser  Weise  mflssen  wir  wohl 
auch  dasZttstandekommen  der  vielfach, auch  makroskopisch,  schon 
sichtbaren  Vertiefungen  undDellen  erklären,  an  denen  die  Enochen- 
ränder  oft  ganz  normal  erscheinen,  die  aber  doch  von  einem  oft 
ziemlich  dickschichtigen  fibrillären  Bindegewebslager,  welches 
nicht  selten  die  Ränder  brfickenartig  verbindet,  ausgef&llt  werden 
und  die,  wie  es  scheint,  eine  Folge  periostitischer  Veränderungen 
sind,  welche  zu  einer  Besorption  von  Enochensnbstanz  an  zirkum- 
skripter Stelle  gefllhrt  haben.  Vielleicht  handelt  es  sich  dabei 
um  dieselben  Veränderungen,  welche  Katz  (21)  beschrieben 
(Locher  und  rinnenformige  Vertiefungen  besonders  am  langen 
Amboßschenkel,  in  welche,  wie  er  am  nicht  getrockneten  Amboß 
erkennen  konnte,  Bindegewebsbalken  eingelassen  waren)  und  als 
mögliche  Uraache  ftar  die  so  leicht  gerade  da  auftretende  kariöse 
Anätzung  bezeichnet  hat. 

Hierher  gehören  ferner  noch  die  schon  oben  angefbhrten 
hyperplastischen  Bindegewebsneubildungen,  welche  besonders  in 
der  Peri  ph  erie  der  kranken  Ossikula  zur  Beobachtung  gelangen 
und  die  manchmal  so  ausgedehnt  sind,  daß  die  Enöchelohen  oder 
deren  Beste  von  einem  dicken  Gewebspolster  eingehflUt  erecheinen. 
Es  ist  sicher  kein  Zufall,  daß  wir  diese  Veränderungen  gerade 
bei  den  mit  Cholesteatom  komplizierten  Fällen  besondere  häufig 
finden,  es  ist  vielmehr  anzunehmen,  daß  dieselben  mit  derCholeste- 
atombildung  in  einem  gewissen  Zusammenhange  stehen.  Haben 
wir  uns  doch  wiederholt  an  den  Präparaten  von  einem  Hin&ber- 
wachsen  der  Epidermis  über  das  Bindegewebeüberzeugenkönnen — 
ein  Vorgang,  welchen  Schwartze  aus  praktischen  Gründen  als 
einen  Heilungsprozeß  bezeichnete,  der  aber  histologisch  nur  dann 
wirklich  als  ein  solcher  aufzufassen  ist,  wenn  sowohl  die  Epi- 
dermis als  auch  die  Unterlage  derselben  von  gesunder  Beschaffen- 
heit sind.  Das  ist  hier  aber  nicht  der  Fall,  vielmehr  finden  wir 
häufig  die  Epidermis  gewuchert  und  lamellenformig  geschichtet 
auf  einer  hyperplastischen  und  stellenweise  infiltrierten  Gewebs- 
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Bchicht  an&itzend,  während  der  anliegende  Knochen  fast  regel- 
mäßig die  Zeichen  der  Usur  nnd  der  laknnären  Besorption  za 
erkennen  gibt. 

Nicht  selten  ist  die  Gewebsneubildung  als  Ausdruck  einer  pro- 
duktiven Entzündung,  eines  regenerativen  Prozesses  aufzufassen, 
von  Vorgängen,  welche  teils  eine  Reaktion  gegen  chronische 
durch  die  Eiterung  gesetzte  Reize  bilden,  teils  den  Ersatz  des  zer- 
störten Knochengewebes  bezwecken.  Hier  spielt  das  neugebildete 
Gewebe  bindegewebiger  Abkunft,  welches  häufig  auch  mit  neu- 
gebildeten Knochenzellen  durchsetzt  in  Gestalt  osteoiden  Gewebes 
auftritt,  die  Rolle  des  Ersatz-  oder  Flickgewebes,  durch  welches 
die  durch  Knochenresorption  gebildeten  Höhlen  ganz  oder  teil- 
weise zur  AusfUlung  gelangen  können.  Das  Binde*  resp.  osteoide 
Gewebe  in  seiner  Funktion  als  Ersatzgewebe  konnten  wir  be- 
sonders da  gut  studieren,  wo  es  sich  um  randständige  Defekte 
handelte;  hier  lief  dann  die  periphere  Grenzlinie  der  Gewebs- 
neubildung  gewöhnlich  in  der  Kontinuität  der  umgebenden 
Knochenränder  fort. 

Wenn  wir  auch  an  den  Stellen  des  Knochenschwundes  häufig 
das  Auftreten  neugebildeten  Knochengewebes  konstatieren  konnten, 
so  war  doch  fllr  gewöhnlich  keine  hypertrophische  Knochenent- 
wicklung nachzuweisen,  wie  wir  solche  sonst  bei  entzündlichen 
Knochenerkrankungen  als  Knochenapposition  und  -Wucherung 
neben  dem  Knochenschwund  einhergehen  sehen.  Nur  in  einem 
Falle  beobachteten  wir  eine  hypertrophische  Form  von  Knochen- 
neubildung, offenbar  periostalen  Ursprungs,  ohne  daß  der  an- 
liegende Knochen  die  Zeichen  der  Einschmelzung  bot;  das 
normale  Knochengewebe  und  besonders  der  noch  deutlich  sicht- 
bare Rand  desselben  höben  sich  von  dem  daraufsitzenden  weniger 
gut  gefärbten  Gewebe  des  Osteophyten  scharf  ab. 

Da,  wo  es  von  den  Bändern  der  zentralen  Markräume  aus 
zur  Besorption  von  Knochensubstanz  gekommen  war,  sahen  wir 
zwar  ebenfalls  des  öfteren  osteoides  Gewebe  auftreten  als  Zeichen 
der  Tendenz  zu  einer  Knochenneubildung,  eine  wirkliche 
Entwicklung  kompakten  Knochengewebes  konnten  wir  aber  nie- 
mals feststellen,  ein  Beweis  dafür,  daß  die  Energie  der  Gewebs- 
neubildung  vielfach  nicht  imstande  ist,  dem  fortschreitenden  Zer- 
fall des  Knochens  das  Gleichgewicht  zu  halten. 

Die  Knochenresorption'  mit  Ersatz  von  Bindegewebe,  resp. 
osteoidem  Gewebe  kann  eine  solche  Ausdehnung  annehmen,  daß 
durch    das   interponierte    neugebildete   Gewebe   selbst   größere 
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Enoehenabsohiiitte,  z.  B.  der  gröBte  Teil  des  Hammergriffs  — 
wie  abgeschnitten  aas  der  EontinnitiLt  erseheinen,  und  daß  am 
Hammerkopf  nar  noch  ein  nußsohalenformiger  Band  erhalten 
bleibt,  während  die  von  demselben  eingesehlossene  Höhle  von 
jenem  Gewebe  (teilweise  aneh  mit  Sequestern)  angefllllt  ist. 

In  der  Umgebung  bereits  abgestoßener  oder  in  offenbarer 
Sequestrierung  und  Auflösung  begriffener  Enoehenpartien  ist  das 
Auftreten  dieser,  der  Bindegewebsreihe  angebörigen  Oewebsneu- 
bildung  ein  häufiger  Befund,  da,  wo  wir  in  anderen,  wie  es 
seheint,  mehr  akut  verlaufenden  Zerstörungen  kleinzellige  Infil- 
tration vorfinden.  Die  Oewebszflge  bttUen  dann  oft  die  absterben- 
den arrodierten  Enoohenstfloke  kapselartig  ein,  und  es  maeht 
hier  und  da  beinahe  den  Eindruck,  als  ob  dabei  der  Schwund 
des  Enoohengewebes  weniger  auf  entzQndlichen  Resorptions- 
vorgängen beruhe,  als  vielmehr  auf  einer  mechanischen  Ver- 
drängung infolge  des  expansiven  Wachstums  der  bindegewebigen 
Elemente,  welche  sich  zwischen  die  Enocheninseln  hineinschie- 
ben und  dieselben  verdrängend  umwuchern.  Daß  aber  die  Binde- 
gewebsentwicklung  auch  hier  in  der  Hauptsache  eine  Folge  ent- 
zündlicher Prozesse  ist,  wird  dadurch  wahrscheinlich,  daß  wir 
letztere  nicht  selten  an  anderen  Stellen  desselben  Präparates  gleich- 
zeitig mit  Bindegewebswucherung  vorfinden,  und  daß  auch  hier 
die  direkt  vom  Bindegewebe  resp.  osteoiden  Gewebe  umwucherten, 
ganz  oder  teilweise  von  dem  umgebenden  Enocben  losgelösten 
Enoehenstücke  an  den  Rändern  die  Zeichen  der  lakunären  Re- 
sorption erkennen  lassen.  Den  Endeffekt  der  Enochenresorption 
hat  dieser  Prozeß  mit  dem  Vorgang  der  Osteoporose  gemeinsam, 
ein  wesentlicher  Unterschied  besteht  aber  darin,  daß  hier  die  reak- 
tive Tätigkeit  des  Gewebes  im  Vordergrunde  steht,  während  bei 
der  reinen  Osteoporose  das  anatomische  Bild  durch  die  poröse 
Beschaffenheit  der  Enochenkompakta  —  als  Folgeznstand  der 
durch  den  Enochensohwund  hervorgerufenen  Erweiterung  der 
Markräume  —  beherrscht  wird. 

Sehen  wir  von  den  wenigen  Ausnahmefällen  ab,  in  welchen 
die  Fläche  des  Enochendefektes  ziemlich  glatt,  wie  abgeschnitten 
aussah,  wodurch  eine  artefizielle  Defektbildung  nicht  ausge- 
schlossen erschien,  so  bot  sich  in  der  ttberwiegenden  Mehrzahl 
der  untersuchten  Fälle  von  makroskopisch  kariösen  Gehör- 
knöchelchen das  typische  Bild  der  lakunären  Enochenresorption, 
wenn  auch  die  feineren  Details  der  Resorptionsvorgänge,  speziell 
die  Osteoklastenbildung,  nicht  an  allen  Stellen  deutlich  zu  er- 
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kennen  waren.  Im  speziellen  vollzog  sieh  die  lakunäre  Ein- 
Schmelzung  des  Enoohens  in  den  einzelnen  F&llen  nicht  immer  auf 
dieselbe  Art  und  Weise,  sondern  häufig  unter  verschiedenartigen 
anatomischen  Bildern,  hier  bei  vollständig  fehlendem  Weichteil- 
Uberzug,  dort  unter  erhaltenem,  aber  diffus  oder  zirkumskript 
erkranktem  Periost,  bald  mit  Osteoporose  des  Knochens,  vielfach 
unter  Sequestrierung  einzelner  EnochenstUcke,  sei  es  mit,  sei  es 
ohne  Entwicklung  von  Granulationsgewebe,  häufig  in  Gestalt 
produktiver  Entzündung  unter  gleichzeitiger  Neubildung  von 
Sttttzgewebe.  Diese  verschiedenen  anatomischen  Vorgänge  reprä- 
sentieren  keine  für  sich  gesonderten  Erkrankungsformen  des 
Knochens  —  wir  sehen  dieselben  an  ein  und  demselben  Knöchel- 
chen des  öfteren  nebeneinander  hergehen  —  sondern  sind  der 
Ausdruck  eines  und  desselben  pathologisch -anatomischen  Pro- 
zesses, der  aber  häufig  graduelle  Unterschiede  zeigt,  worauf  auch 
Katz  bei  einzelnen  Formen  rarefizierender  Ostitis  hingewiesen 
hat.  Daß  die  anatomischen  Vorgänge  sich  vielfach  unter  mannig- 
faltigen Bildern  vollziehen,  findet  seine  Ursache  in  besonderen 
Verhältnissen  lokaler  oder  allgemeiner  Natur,  unter  welchen  die 
Widerstands-  und  Regenerationsf&higkeit  des  Gewebes  offenbar 
eine  bedeutsame  Bolle  spielt.  Das  wesentliche  und  allen 
Formen  gemeinsame  liegt  in  dem  destruktivenProzeB; 
das  Zerstörungswerk,  dem  die  Eochensubstanz  zum 
Opfer  fällt,  ist  der  springende  Punkt,  alles  übrige,  wie 
Sequestrierung,  Bindegewebs-  und  Granulationsent- 
wicklung, Epidermisierung  usw.  sind  nebensächliche 
Vorgänge  und  können  wohl  eine  besondere  Klassi- 
fikation bedingen,  aber  keine  grundlegenden  Unter- 
scheidungsmerkmale ffir  eine  spezielle  Art  der  dabei 
immer  stattfindenden  Zerstörung  des  Knochens  ab- 
geben. Auch  Brieger  und  Görke  sind  der  Ansicht,  daß 
die  Prozesse,  welche  unter  dem  Begriff  der  Karies  zusammen- 
gefaßt werden,  sich  durchaus  nicht  immer  unter  demselben  ana- 
tomischen Bilde  präsentieren,  und  daß  sonach  die  Bezeichnung 
Karies  der  Gehörknöchelchen  einen  mehr  klinischen  Begriff 
darstellt 

Nach  den  histologischen  Befunden  sind  wir  berechtigt,  nicht 
allein  da  von  Karies  der  Gehörknöchelchen  zu  sprechen,  wo  der 
Knochen  mit  rauher  Oberfläche  frei  zutage  liegt  und  geschwttrig 
zerfSElllt,  sondern  auch  in  den  Fällen,  in  welchen  die  Erkrankung, 
wie  auch  Brieger  und  Görke  gesehen  haben,  ohne  Vermitte* 
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Inng  periostaler  Defekte,  unter  einem  kleinzellig  infiltrierten 
oder  bindegewebig  verdickten  Perioetüberang  vor  sich  geht;  schon 
das  oben  hervorgehobene  gleichzeitige  Nebeneinanderhergehen 
beider  Erkranknngsformen  spricht  für  die  Richtigkeit  dieser 
Annahme«  Im  Prinzip  handelt  es  sich  um  einen  und  den- 
selben Vorgang»  der  auch  in  seinen  Folgen  hier  sowohl  wie 
dort  zu  demselben  Zustande,  nftmlioh  zur  Einschmelzung 
und  Auflösung  des  Knochens,  zum  Knochenschwunde  fllhrt. 
Wenn  wir  diese  in  ihrem  Wesen  und  in  ihren  konsekutiven  Ein- 
wirkungen auf  den  Knochen  gleichartigen,  nur  unter  verschie- 
denen Bildern  auftretenden  Formen  der  Erkrankung  der  Gehör- 
knöchelchen mit  dem  Ausdruck  Karies  bezeichnen,  so  prftjudi- 
zieren  wir  damit  noch  gar  nichts  Bestimmtes  über  die  anatomischen 
Einzelheiten  des  Prozesses,  denn  Karies  heiBt  zunftchst  weiter 
nichts  als  Knochensohwund. 

Die  Zeichen  der  lakunftreu  Besorption  finden  sich  in  den 
von  uns  untersuchten  Fällen  mit  großer  Begelm&ßigkeit  an  den 
Knochenr&ndern,  auch  da,  wo  die  Zerstörung  des  Knochens  unter 
hyperplastischer  Bindegewebswncherung,  selbst  bei  erhaltenem 
Bcbleimhautttberzug  oder  auch,  wie  Siebenmann  bestätigt,  unter 
darüber  hinziehender  Gholesteatomtapete  vor  sich  geht.  Die  Be- 
zeichnung Karies,  wenn  auch  vielleicht  in  einem  etwas  weiteren, 
mehr  generellen  Sinne,  dürfte  daher  auch  in  diesen  letzteren 
Fällen  angebracht  sein,  und  zwar  im  wesentlichen  mit  Bflcksicht 
auf  die  vorwiegend  destruktive  Seite  des  Prozesses,  bei  welchem 
die  regenerative  Kraft  des  Oewebes  durch  die  fortschreitende 
Tendenz  zur  Zerstörung  des  Knochens  bei  weitem  übertroffen  wird. 

G ruber  (22)  sagt  betreffs  der  Ätiologie  der  Karies,  dieselbe 
ist  entweder  die  Folge  einer  Ostitis  oder  es  geht,  wie  in  den 
meisten  Fällen,  eine  Periostitis  ihr  unmittelbar  voraus.  Die  Peri- 
ostitis kann  nach  Grub  er  entweder  das  primäre  Leiden  sein 
oder  dieselbe  ist  aus  einer  Entzündung  der  Paukenschleimhaut 
oder  des  äußeren  Gehörgangs  entstanden.  Die  Ansicht  Grubers 
von  der  Möglichkeit  eines  Übergreifens  einer  Periostitis  des 
äußeren  Gehörgangs  auf  die  Paukenschleimhaut  ist  später  von 
Walb(24)  speziell  zur  Erklärung  der  Entstehung  hochgelegener 
Fisteln  wieder  aufgenommen  worden,  hat  aber  ebensowenig 
Anhänger  gefunden,  wie  eine  andere  Annahme  Grubers,  daß 
nämlich  eine  Karies  des  Schläfenbeins  sekundär  als  Folge  von 
Entzündnngsprozessen  der  anliegenden  Teile  der  Hirnhaut  und 
des  Gehirns  entstehen  könnte. 
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y.  Tröltseh  (23)  glaubte  sieh  bei  der  Sektion  des  Soblftfen- 
beins  eines  an  Typhus  Verstorbenen  von  der  Existenz  einer 
primären  Ostitis  des  Amboßkörpers  überzeugt  zu  haben.  Er 
schreibt  darttber:  ^Der  innere  mediale  Teil  des  Amboßkörpers 
ist  rauh,  vom  Periost  entblößt  und  stark  rot,  zeigt  allenthalben 
Löchelehen  und  Erhabenheiten  (Exostosen)  und  erweist  sieh  offen- 
bar im  Zustande  der  Ostitis^  und  hält  derartige  Erkrankungen 
fbr  nicht  so  gar  ungewöhnlieh  ans  dem  Grunde,  weil  er  an  der 
gleichen  Stelle  in  der  Mitte  der  gegen  das  Promontorium  :ge- 
richteten  breiten  Fläche  desEnöchelohens  öfter  mehr  oder  weniger 
entwickelte  Exostosen  sah.  Ftlr  den  von  v.  Tröltseh  näher 
beschriebenen  Fall  liegt  aber  keine  zwingende  Notwendigkeit 
vor,  denselben  als  primäre  Ostitis  zu  bezeichnen,  denn  es  fand 
sich  dabei  gleichzeitig  die  Schleimhaut  der  Paukenhöhle  stärker 
als  normal  injiziert,  was  doch  immerhin  die  Annahme  einer 
sekundären,  von  der  Entzündung  der  Schleimhaut  fortgeleiteten 
Erkrankung  des  Knochens  offen  läßt.  Eine  primäre  hämatogene 
Infektion  des  Knochens  muß  zwar  für  die  nach  Infektionskrank- 
heiten auftretenden  Knochenerkrankungen  als  möglich  zugegeben 
werden,  doch  scheint  es,  als  ob  auch  bei  einer  Verbreitung  des 
infektiösen  Virus  auf  dem  Wege  der  Blutbahn  die  Weichteil- 
bedeckung in  der  Regel  zuerst  erkrankt  und  sich  erst  daran  die 
Einsohmelzung  des  Knochens  anschließt.  Die  Erfahrungen 
Zeronis (48)  gelegentlich  der  mikroskopischen  Untersuchung  eines 
Falles  von  Erkrankung  des  Schläfenbeins,  welche  leicht  als  Osteo- 
myelitis hätte  gedeutet  werden  können,  lassen  den  Schluß  zu,  daß 
auch  bei  den  Erkrankungen  der  Ossikula  gegenüber  der  Annahme 
einer  primären  Osteomyelitis  berechtigte  Vorsicht  am  Platze  ist. 

Außer  V.  Tröltseh  war  auch  Wendt(25)  der  Ansicht,  daß 
die  Veränderungen  an  den  Gehörknöchelchen  nicht  immer  als 
seknadäre  Prozesse  zu  betrachten  wären. 

Dagegen  sprach  sich  Schwartze  bereits  in  seiner  ^Patho* 
logischen  Anatomie^  dahin  aus,  daß  die  häufigste  Ursache  in 
Eitemngsprozessen  der  die  Elnöchelchen  überziehenden  Schleim- 
haut liege,  wenn  er  auch  das  Vorkommen  primärer  Ostitis  nicht 
bezweifelte. 

6runert(8)  sowohl  als  auch  Don  alles  (26)  nehmen  eine 
vorhergehende  Schleimhauterkrankung  als  gewöhnliche  Ursache 
der  Knochenerkrankung  an  und  Jansen  (18)  hält  die  Zer- 
störungen der  Ossikula  ebenfalls  für  einen  sekundären  Vorgang. 

Auch  Brieger  und  Görke  erklären  sich  für  eine  weitaus 


üatersttcbangea  Aber  die  Karies  der  Oehörknöchelchen.         271 

häufigere  periostale  Entstebnng  der  Erkrankung,  halten  aber 
auf  Grund  ihrer  histologisohen  Untennehungen  das  Vorkommen 
primärer  Enoohenerkrankungen  für  sicher. 

Dafi  die  Veränderungen  an  den  Ossioulis  oft  so  weaig  aus- 
gedehnt sind,  daß  dieselben  sieh  leioht  der  Erkennung  entziehen 
können,  hat  bereits  Sohwartze  (27)  hervorgehoben  und  bei 
itieter  Qelegenheit  darauf  hingewiesen,  daß  man  an  den  bei  Be- 
traehtung  mit  unbewaffnetem  Auge  scheinbar  gesunden  Enöebel- 
ehen  mit  der  Lupe  zuweilen  periostitisdie  Auflagerungen  oder 
osteoporotisohe  Stellen  entdeckt.  Aber  auch  da,  wo  man  zweifel- 
lose und  auch  f&r  das  bloße  Auge  erkennbare  Defektbildungen 
der  Ossikula  fand,  war  man  sieh  schon  vor  längerer  Zeit  darflber 
klar,  daß  die  Veränderungen  an  den  Enöofaelchen  nicht  immer 
die  Folgen  eines  durch  die  Eiterung  bedingten  Zerstömngs- 
Prozesses  darstellten.  So  erwähnt  v.  Tröltsch  (28),  daß  am 
Hammer  und  Amboß  auch  Abflachungen  zustande  komm^  wenn 
dieselben  bei  stark  retrahiertem  Trommelfell  an  die  Labyrinth- 
wand hinfibergedrttokt  werden,  und  erklärt  diese  Abflachungen 
als  Druckatrophie.  Auch  Körner  (11)  berichtet  Aber  ähnliche 
Beobachtungen,  nämlich  Aber  Druckusur  an  der  Außenseite  des 
Hammerkopfes,  da  wo  er  an  die  laterale  Attikwand  gedrückt 
war.  Der  Kopf  kann  dann  wie  halbiert  aussehen.  Das  Vor- 
kommen von  Druckatrophie  an  den  Oehörknöchelchen  konnte 
Scheibe  ebenfalls  bestätigen. 

Über  die  den  Zerstörungsprozessen  des  Knochens  zugrunde 
liegenden  feineren  anatomischen  Vorgänge  finden  wir  in  der 
neueren  Literatur  ausführlichere  Angaben.  Sohwartze  (29) 
bezeichnete  die  Erkrankung  im  wesentlichen  als  rarefizierende 
Ostitis.  Moos  (30)  wies  durch  die  histologische  Untersuchung 
des  kariös  erkrankten  Hammergriffs  nach,  daß  es  sich  dabei  um 
den  Vorgang  der  sogenannten  lakunären  Einschmelzung  handelte. 
Donalies  (26)  sieht  das  Wesen  der  Erkrankung  in  einer  unter 
dem  Auftreten  von  Osteoklasten  sich  vollziehenden  Resorption 
des  Knochengewebes  und  zwar  als  Folge  einer  vorhergehenden 
Periostitis. 

Wertvolle  Angaben  über  die  histologischen  Vorgänge  ver- 
danken wir  ferner  den  Untersuchungen  von  Brieger  und  Görke, 
Katz,  Kretschmann  u.  a.,  worauf  wir  im  einzelnen  noch 
zurttckkommen  werden. 

Nach  unseren  Untersuchungen  scheint  uns  f&r  die  Genese 
des  zur  Zerstörung  des  Knochens  führenden  Prozesses  die  auf- 
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fallend  regelmäßig  dabei  yorbandene  Erkrankung  des  Weieb- 
teilüberznges  von  Wiebtigkeit  nnd  von  fttiologisober  Bedentnng 
zn  sein.  Diese  tritt  in  versebiedener  Form  zntage,  es  finden  sich 
weit  ausgedehnte  oder  ancb  zirkumskripte  kleinzellige  Infil- 
trationen in  Gestalt  von  periostitisoben  Herden ,  ferner  Ein- 
scbmelznngen  nnd  Defekte  des  Scbleimbautüberzuges,  scbließ- 
lich  aber  ancb  anf  Bindegewebsnenbildnng  bernbende  diffnse 
Hyperplasien.  In  irgendeiner  dieser  Formen  konnten  wir  immer 
periostale  Verftnderungen  nachweisen,  deren  fttiologiscbe  Be- 
ziebnng  znr  Knocbenerkranknng  in  denjenigen  Fällen  gar  keinem 
Zweifel  unterliegen  kann,  in  welcben  es  sieb  um  einen  rand- 
stftndigen,  an  den  erkrankten  Weiobteilüberzug  sieb  direkt  an- 
sebließenden  Defekt  des  Enoobens  bandelt.  War  scbon  von 
Sobwartze,  und  seinen  Sebülern  Grunert,  Donalies  u.a.  der 
vorwiegend  periostale  Beginn  der  Erkrankung  betont  worden, 
so  möebten  wir  auf  Grund  unserer  Untersuehungen  ganz  be- 
sonders bervorbeben,  daß  uns  die  vorausgebende  Er- 
krankung desPeriosts  und  das  sekundäre  Übergreifen 
des  Prozesses  auf  den  Knocben  ausnahmslos  für  alle 
Fftlle  die  Regel  zu  sein  seheint.  Aueb  Brieger  und 
Görke  nehmen  für  die  Mehrzahl  der  Fälle  von  Karies  der 
Gebörknöebeloben  diesen  Entstebungsmodus  an  und  halten  das 
Vorkommen  einer  primären  Osteomyelitis  der  Gebörknöebeloben 
unabhängig  von  einer  früheren  Erkrankung  der  Paukenhöhle  f&r 
unwabrsoheinlich  und  jedenfalls  nieht  erwiesen.  Bei  Eiterungen 
in  der  Paukenhöhle  halten  sie  dagegen  ein  primäres  Ergriffen- 
werden des  Marks  fftr  möglieb  und  erklären  sieh  auf  Grund 
ihrer  Befunde  mit  Bestimmtheit  dafbr,  daß  entzfindliohe  Prozesse 
in  der  Paukenhöhle  den  Markräumen  der  Ossikula  direkt  ohne 
Vermittelung  periostaler  Herde  und  ohne  wesentliehe  Alteration 
des  Periosts  überhaupt  zugeleitet  werden  können.  Sie  sagen: 
„Es  kann  in  solchen  Fällen  schließlich,  unter  erbeblieber  Aus- 
weitung der  Markräume,  zu  totaler  Verflüssigung  des  Markes, 
zur  Bildung  zentraler  Abszesse  kommen.  Diese  medullären  Herde 
können  sich  so  allmählich  entwickeln,  daß  in  ihrer  Umgebung 
sich  Wucherungsprozesse  im  Sinne  der  Osteoklerose  in  erheb- 
lichem Maße,  den  Herd  allseitig  abschließend,  entwickeln  können.^ 

Die  genannten  Autoren  geben  aber  selbst  die  Seltenheit  der- 
artiger einwandsireier  Fälle,  in  welchen  die  primäre  Lokalisation 
in  den  Markräumen  direkt  zu  erkennen  ist,  unumwunden  zu. 

Wenn   Brieger    und   Görke   sagen:    An    primäre  Ostitis 
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darf  man  wohl  dann  denken,  wenn  man  unter  normaler  oder  nur 
yerdiokter  Periostlage  umschriebene,  offenbar  vom  Mark  auBge« 
gangene  Herde  findet,  innerhalb  deren  das  Knochengewebe  durch 
Bindegewebe  substituiert  ist,  so  möchten  wir  hervorbeben,  daß  man 
mit  derartigen  Erklärungen  doch  Torsichtig  sein  soll.  Bei  dem 
chronischen  Verlaufe  der  Erkrankung  kann  möglicherweise  die 
Eingangspforte,  die  Periostitis,  mehr  oder  weniger  schon  zur  Aus- 
heilung gekommen  sein,  wfthrend  im  Innern  des  Knochens  der 
ZerstöruDgsprozeB  noch  weiter  fortbesteht 

Wenn  Brieger  und  Görke  Bedenken  äußern,  aus  den 
Differenzen  in  der  Beschaffenheit  der  periostalen  und  medullären 
Herde  einen  Rückschluß  auf  das  Alter  dieser  Prozesse  zu  ziehen, 
so  durften  sie  auch  nicht  für  die  FftUe,  in  welchen  neben  relativ 
geringfügigen  Veränderungen  am  Periost  hochgradige,  den  Mark- 
raum zum  großen  Teil  aufhebende  Osteosklerose  sich  findet, 
daraus  die  Möglichkeit  einer  primären  Lokalisation  im  Marke 
ableiten.  Wir  haben  an  den  von  uns  untersuchten  Ossicnlis 
niemals  eine  rein  zentrale  Erkrankung  gefunden.  Wenn  es  auch 
hie  und  da  den  Eindruck  erweckte,  als  ob  der  Herd  lediglich  zentral 
saß,  so  fanden  sieh  doch  daneben  an  demselben  Knöchelchen  gleich- 
zeitig Veränderungen  am  Bande  des  Knochens,  die  es  wahr- 
scheinlich erscheinen  ließen,  daß  auch  hier  der  Prozeß  periostalen 
Ursprungs  war.  Im  allgemeinen  sind  Erkrankungen  der  peri- 
pheren Knochenschichten  viel  häufiger  zu  konstatieren  als  der 
zentralen,  und  überall  da,  wo  die  zentralen  Knochenpartien  be- 
teiligt sind,  können  wir  entweder  die  kontinuierliche  Fortsetzung 
der  Erkrankung  vom  Periost  auf  die  Markräume  oder,  wo  dies 
wegen  der  zuflUligen  Schnittfbhrung  nicht  möglich  ist,  doch 
wenigstens  daneben  bestehende,  den  Knochen  arrodierende  Er- 
krankungen des  Periosts  nachweisen.  Auch  für  die  Fälle,  in 
welchen  sich  neben  zweifellos  periostaler  Karies  entzttndjiche 
Veränderungen  in  den  Markräumen  vorfinden,  ohne  daß  der 
periostale  Herd  sich  kontinuierlich  in  das  Mark  hinein  erstreckt, 
und  ohne  daß  überhaupt  eine  Fortleitnng  der  Entzündung  von 
den  periostalen  Bandpartien  auf  das  Knocheninnere  erkennbar 
ist,  erscheint  uns  ein  innerer  Zusammenhang  beider  Veränderungen, 
und  zwar  der  primär  periostale  Ausgang  der  in  späteren  Sta- 
dien auch  zentral  lokalisierten  Erkrankung  das  Wahrscheinliche  zu 
sein.  Mit  Rücksicht  auf  die  anerkannte  Duplizität  der  periostalen 
Erkrankung  ist  ferner  zu  bedenken,  daß  die  medullären  Herde,  auch 
wenn  in  dem  Präparate  eine  Kommunikation  mit  daneben  bestehen* 

AichiT  f.  OhienheilJniode  LX . Bd.  lg 
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den  periostalen  Herden  nieht  zn  erkennen  ist,  dooh  mit  anderen  in 
der  Sohnittricbtnng  zufällig  gerade  nicht  getroffenen  und  deshalb 
in  dem  betreffenden  Präparate  nicht  zn  erkennenden  kranken 
Stellen  des  Periosts  nnd  der  peripheren  Randpartien  des  Knochens 
in  Zusammenhang  stehen  können.  Das  viel  häufigere  Ergriffen- 
sein der  periostalen  Partien  des  Knochens  und  der  Umstand, 
daß  zentrale  Partien  des  Knochens  gewöhnlich  nicht  isoliert, 
sondern  mit  Periostitis  yergesellschaftet  vorkommen,  während 
lediglich  auf  das  Periost  beschränkte  Herde  häufiger  beobachtet 
werden,  machen  es  wahrscheinlich,  daß  die  Erkrankung  in  der 
Regel  Tom  Periost  ihren  Ausgang  nimmt,  und  daß  eine  primäre, 
rein  zentrale  Knochenerkrankung,  wenn  sie  überhaupt  vorkommt, 
jedenfalls  selten  ist  nnd  nicht  den  gewöhnlichen  Formen  der 
Knochenzerstörung  bei  chronischen  Eiterungen  zugrunde  liegt. 

In  einigen  Fällen  sahen  wir,  wie  der  im  Zentrum  des  Knochens 
sich  breit  ausdehnende  Krankheitsherd  nur  durch  eine  schmale 
Brücke,  mit  der  periostalen  Erkrankung  in  Verbindung  stand, 
sonst  aber  an  allen  Seiten  von  noch  erhaltenem  Knochen  umgeben 
wurde.  Diesen  Vorgang  konnten  wir  besonders  am  Hammerkopf 
deutlich  beobachten,  wobei  der  kranke  Knochenherd  wie  eine 
Nuß  in  der  sonst  allseitig  erhaltenen  und  nur  an  einer  kleinen 
Stelle  eröffneten  Schale  saß.  Sitz  nnd  Ausdehnung  des  Prozesses 
waren  hier  zweifellos  vorwiegend  auf  die  zentralen  Partien  des 
Knochens  beschränkt,  und  bei  anderer  Schnittfbhrung,  bei  welcher 
die  verhältnismäßig  schmale  Kommunikation  mit  dem  kranken 
Periost  nicht  getroffen  wurde,  wäre  eine  andere  Annahme  als 
die  a  1 1  e i  n i  ge ,  also  auch  primäre  Lokalisation  der  Erkrankung 
im  Zentrum  des  Knochens  gar  nicht  in  Frage  gekommen.  Trotz 
des  vorwiegend  zentralen  Sitzes  der  Erkrankung  und  trotz  der 
schmalen  für  den  ausgebreiteten  medullären  Herd  sehr  gering- 
fügigen Kommunikation  mit  der  wenig  ausgedehnten  peripheren 
Weichteilerkranknng  glauben  wir  auch  in  diesen  Fällen  an  einer 
peripheren  Entstehung  festzuhalten  zu  dürfen.  Daß  bei  einer 
im  weiteren  Verlauf  besonders  im  Zentrum  des  Knochens  sich 
ansdehnenden  Erkrankung  die  peripheren  Randpartien  der  Aus- 
breitung des  Einschmelzungsprozesses  oft  relativ  lange  Widerstand 
leisten  und  trotz  frühzeitigerer  Erkrankung  nicht  selten  ge- 
ringere Veränderungen  als  das  später  erkrankte  Knocheninnere  er- 
kennen lassen,  spricht  eben  für  eine  stärkere  Widerstandskraft  der 
Randzone  des  Knochens,  welche  wahrscheinlich  in  der  besseren 
Ernährung  derselben  ihre  Erklärung  findet. 
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Sind  wir  bezüglich  der  Genese  der  Knochenerkranknng  znr 
Überzeugung  gelangt,  daß  die  Zerstörungen  des  Knochens  in  der 
Begel  sekundäre  Erkrankungen  sind,  welche  von  dem  primftr 
erkrankten  periostalen  Überzug  ausgehen,  der,  wie  Brieger  und 
Görke  hervorheben,   als  Teil  der  Mittelohrschleimhaut  an  den 
sich  hier  abspielenden,  entzündlichen  Prozessen  Anteil  nimmt, 
60  haben  wir  noch  zu  untersuchen,  weshalb  in  den  betreffenden 
FftUen  die  Erkrankung  auf  den  Knochen  Übergreift.    Es  kann 
wohl  keinem  Zweifel  unterliegen,  daß  ftir  das  Zustandekommen 
der  Zerstörungen  an  den  Gehörknöchelchen  zunächst  im  Prinzip 
dieselben  Ursachen  in  Frage  kommen,  wie  auch  sonst  bei   den 
Knochenerkrankungen  der  Mittelohrräume.    Wie  Scheibe  (31) 
anführt,  machte  man  früher  teils  allgemeine  Ursachen  (konstitutio- 
nelle Erkrankungen  und  akute  Infektionskrankheiten),  teils  lokale 
Verhältnisse  (Betention  und  Fäulnis  des  Eiters,  Retention  durch 
Polypenbildung    und   Cholesteatom)   als   ätiologische    Momente 
für  die  Beteiligung  des  Knochens  geltend,  ohne  einen  strengen 
Unterschied  zwischen  Karies  und  Nekrose  zu  machen  und  ohne 
zwischen   akuten  und'  chronischen  Eiterungen  streng  zu  unter- 
scheiden.   Scheibe  (32)  (31)  hat  sich  mit  dieser  Frage  wieder- 
holt  eingehend  beschäftigt   und   hat  in  Übereinstimmung   mit 
früheren  Angaben  von  Bezold  (33)  und  Körner  (34)  festgestellt, 
daß   die  Entstehung   der  Nekrose  bei    der  akuten  Mittelohr- 
eiterung  ausschließlich    oder  nahezu    ausschließlich   von    dem 
Zustande   des   Gesamtorganismus  abhängig  ist.    Bezüglich  der 
nicht  spezifischen,  chronischen  Eiterungen  kommt  Scheibe 
zu  dem  Besultat,  daß  die  Ursachen  der  Nekrose  ausschließlich 
lokaler  Natur  sind.    „Und  zwar  wirkt  die  Eiterung  nur  unter  der 
ganz  bestimmten  Voraussetzung  nekrotisierend,   daß   der  Eiter 
faulig  zersetzt  und  zugleich   am  Abfluß   verhindert  ist.    Diese 
Voraussetzung  tritt  in  der  Begel.  nur  ein,  wenn  die  Mittelohr- 
eiterung mit  Cholesteatom  kompliziert  ist^.    Mit  dem  letzteren 
Teil  der  Ausführungen  Soheibes  vermögen  wir  uns  nicht  ein- 
verstanden zu  erklären.    Wenn  auch  die  Fortdauer  des  Fötors 
trotz  entsprechender  Beinigung  des  Ohres  —  auch  unter  Benutzung 
desodorierender  Mittel  —  immer  den  Verdacht  auf  Cholesteatom 
wachruft,  selbst  wenn  bei  längerer  Beobachtung  keine  objektiven 
Zeichen  von  Epidermisansammlnng  in  den  Mittelohrräumen  er- 
kennbar sind,  80  ist  doch  die  Entstehung  von  Fötor  nicht  ledig- 
lich durch    die  Anwesenheit  von  Cholesteatom  bedingt    Gerade 
da,  wo  die  hartnäckige  Persistenz  des  Fötors  nicht  die  Folge  .einer 
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Komplikation  der  Eiterung  mit  Cholesteatom  bildet,  findet  sich 
schließlich  die  Erklärung  hierfllr  oft  in  dem  Vorhandensein  einer 
Nekrose.  Also  aueh  ohne  Gholesteatombildung  kann  zweifellos 
eine  faulige  Zersetzung  des  Eiters  und  eine  Nekrotisierung  des 
Knochens  stattfinden.  Ob  übrigens  die  faulige  Zersetzung  des  Eiters 
immer  das  Primftre  und  die  Nekrose  immer  der  sekundäre  Vorgang 
ist,  erscheint  doch  fraglich,  wenn  wir  bedenken,  daß  mit  Abstoßung 
der  Nekrose  auch  nicht  selten  sofort  die  Eiterung  und  der 
Fötor  Tcrschwinden ,  wodurch  die  Vermutung  gerechtfertigt 
wird,  daß  der  Fötor  in  diesen  Fällen  die  Folge  des  nekroti- 
sierenden Prozesses  ist.  Die  nahen  ätiologischen  Beziehungen  des 
Cholesteatoms  zur  Nekrose  des  Knochens  sind  auch  nach  den 
mikroskopischen  Bildern  nicht  zu  yerkennen,  nur  scheint  es  uns 
nicht  erwiesen,  daß  Ar  die  Fälle  von  Nekrose  diese  Entstehungs- 
ursache unbedingt  als  Regel  angesehen  werden  muß.  Denn  wir 
haben  auch  da,  wo  es  sich  nicht  um  Cholesteatombildung  han- 
delte, Nekrosen  an  den  Gehörknöchelchen  gesehen.  Freilich 
möchten  wir  gleich  an  dieser  Stelle  darauf  aufmerksam  machen, 
daß  wir  in  unseren  Präparaten  mehrfach  auch  da  beginnende 
Cholesteatombildung  an  den  Ossiculis  konstatieren  konnten,  wo 
bei  der  Operation  nichts  von  Cholesteatom  in  den  Mittelohr- 
räumen bemerkt  worden  war.  Daraus  ist  zu  schließen^  daß  eine 
Cholesteatombildung  vielleicht  häufiger  vorkommt,  als  wir  ma- 
kroskopisch zu  erkennen  vermögen,  und  daß  da,  wo  wir  den 
Prozeß  als  Karies  bezeichnen,  manchmal  bereits  eine  Cholesteatom- 
bildung, wenn  auch  erst  mikroskopisch  erkennbar,  vorliegt. 
Selbst  diese  Tatsache  eines  offenbar  häufigeren  Vorkommens 
von  Cholesteatombildung  mitgerechnet,  konnten  wir  uns 
nicht  von  einer  regelmäßigen  oder  auch  nur  auffallend 
häufigen  Abhängigkeit  der  Nekrose  von  der  Choleste- 
atombildung überzeugen. 

Rein  anämische  Nekrosen  scheinen,  wie  aueh  B rieger  und 
Görke  glauben,  an  den  Ossiculis  selten  zu  sein,  offenbar  wegen 
der  außerordentlich  günstigen  Ernährungsverhältnisse.  Dagegen 
haben  wir  in  zahlreichen  Präparaten  das  überaus  häufige  Vor- 
kommen von  Nekrosen  als  Folgen  des  Resorptionsprozesses  des 
Knochens  konstatieren  können,  wobei  wir  vollständig  gelöste 
oder  noch  in  Zusammenhang  mit  dem  gesunden  Knochen  stehende 
Sequester  in  einer  Zone  kleinzelliger  Infiltration  oder  inmitten 
von  Oranulationsgewebe  oder  unter  erhaltener,  aber  entzündeter 
resp.  hyperplastischer  Weichteilbedeckung,  wie  oben  schon  aus- 
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gefUhrt,  nad  wie  aas  der  Beschreibnng  der  einzelaen  Pr&parate 
ereiehtlich  ist,  antrafen. 

Die  Frage,  ob  es  sich  bei  den  im  Laafe  ehroniseher  Eiterungen 
an  den  Oehörknochelcbea  sustande  kommenden  Defektbildnngen 
nm  EarieBoder  Nekrose  bandelt,  entbebrt,  wieBrieger 
nnd  Görke  mit  Recbt  betonen,  der  praktlsoben  Bedentnng. 
Wir  haben  konstatieren  können,  daß  die  vorgescbritteneren 
F&Ue  der  Erkrankung  meistenteils  mit  Nekrose  einhergingen„ 
wenn  aueb  die  Sequester,  wie  dies  in  der]Natnr  der.Verb&ltnisse 
liegt,  vielfaob  klein  und  nur  mikroskopiseb  erkennbar  waren. 
Das  bftufige  gleiobzeitige  Vorkommen  von  Karies  und  Nekrose, 
welehes  zu  der  Bezeichnung  dieser  Prozesse  als  Caries  neorotiea 
geführt  hat,  ist  so  zu  erklftren,  daß  die  karlöse  Binsehmelzung 
des  Knochens  die  Ursache  f&r  die  Nekrose  abgibt,  oder  wie 
Scheibe  sagt,  das  erste  Stadium  der  Nekrose,  das  Vorstadium 
der  Sequesterbildung  darstellt.  Wir  teilen  hier  den  Standpunkt 
Ton  Ziegler  (46),  nach  welchem  der  örtliche  Knoehensohwund 
fllr  gewöhnlich  in  drei  im  wesentlichen  durch  die  Aus^ 
dehnung  des  Prozesses  unterschiedenen  Formen  auftritt. 
Nach  Ziegler  spricht  man  von  Knochen usuren  bei  kleinen 
oberflächlichen  Defekten,  werden  größere  Bezirke  zerstört  oder 
wenigstens  stark  verändert  und  rarefiziert,  so  bezeichnet  man 
dies  als  Knochen kari es.  Wird  das  Knochengewebe  nicht  nur 
arrodiert,  sondern  in  größeren  Strecken  abgetötet,  so  nennt 
man  dies  eine  Knochennekrose.  Karies  und  Nekrose  können  sich 
in  der  mannigfaltigsten  Weise  untereinander  kombinieren  und  Zu* 
stände  verursachen,  die  man  als  Oaries  necrotica  bezeichnet. 

Wie  bereits  oben  näher  ausgefbbrt  wurde,  haben  wir  es 
in  der  Regel  mit  einem  auf  der  lakunären  Resorption  des 
Knochens  beruhenden  Zerstörungsprozeß  zu  tun,  dessen  Haupt* 
Ursache — bei  den  nicht  spezifischen  Erkrankungen  —  in  lokalen 
Ernährungsstörungen  zu  suchen  ist  Schon  Schwartze  (27) 
bezeichnete  als  das  wesentlichste  Moment  ftir  das  Zustandekommen 
der  Knochenzerstörung  die  mangelhafte  Ernährung  des  Knochens, 
welche  z.  B.  f&r  den  Hammergriff  schon  durch  einen  großen  Trommel* 
felldefekt  gegeben  werden  könnte.  Auf  die  Erkrankung  der  die 
Gehörknöchelchen  umgebenden  Schleimhaut  legte  Schwartze 
ein  großes  Gewicht  mit  Rücksicht  darauf^  daß  dieselbe,  wie 
Kessel  (35)  und  andere  nachgewiesen,  einen  außerordentlichen 
Reichtum  an  Blutgefäßen  enthält,  welche  in  die  Knoobensubstanz 
eindringen  und  sich  daselbst  kapillär  auflösen.    Derselben  An* 
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sieht  huldigt  aueh  Moos,  welcher  speziell  beztiglieh  des  Hammer- 
griffs sagt,  daß  die  Seh  leimhaut  vor  allem  erkrankt  sein  mnß, 
wenn  eine  Hammergriffkaries  zustande  kommen  soll.  Dabei 
braueht  die  der  Enoohenzerstörang  zügninde  liegende  Weich- 
teilerkrankung nicht  immer  in  derselben  Form  aufzutreten,  die- 
selbe braucht  nicht  einmal  regelmäßig  zu  Defektbildungen  der 
WeichteilbedeckuDg  zu  führen,  sie  kann,  wie  oben  auseinander- 
gesetzt, unter  dem  Bilde  der  zirkumskripten  oder  der  diffusen 
chronischen  Periostitis  verlaufen.  In  allen  F&Uen  hat  aber  die 
Erkrankung  des  periostalen  Schleimhautfiberzuges  eine  Beein- 
trächtigung der  im  wesentlichen  von  da  aus  stattfindenden 
Ernährung  des  Knochens  zur  Folge  und  gibt  so  die  Veran- 
lassung zur  Arrosion  des  Knochens.  Daneben  hält  Seh  wart  ze 
aber  die  Mitwirkunggewisser  allgem  einer  Ernährungsanomalien 
z.  B.  Skrophulose,  Tuberkulose  usw.  für  wahrscheinlich,  und 
Katz  (36)  vertritt  [die  recht  plausibele  Ansicht,  daß  gewisse 
Formen  von  rarefizierender  Ostitis,  die  bei  Otitis  media  chronica 
häufig  vorkämen  und  von  der  Karies  nur  quantitativ  unterschieden 
seien,  unter  prädisponierenden  Umständen  (Tuberkulose,  Skrophu- 
lose, Syphilis),  in  eine  Karies  ttbergehen  konnten. 

Daß  als  Ursachen  für  die  Knochenbeteiligung  vielfach 
Momentereinlokaler  Natur  eine  große  Rolle  spielen,  läßt  sich 
schon  daraus  schließen,  daß  gewisse  Stellen  mit  Vorliebe  von  der 
Knochenerkrankung  betroffen  werden,  ohne  daß  etwa  durch  be- 
sondere Verhältnisse  im  anatomischen  Bau  des  Knochens  daselbst 
Veranlassung  zu  einer  solchen  Prädisposition  gegeben  wäre.  So 
kann  z.  B.  die  häufige  Lokalisation  der  Karies  am  langen  Amboß- 
schenkel in  der  dauernden  Berührung  mit  dem  Sekret,  welche  zu- 
nächst eine  chronische  Periostitis  daselbst  zur  Folge  hat,  recht 
gut  ihre  Erklärung  finden,  wie  auch  Brieger  undGörke  zugeben. 
Donalies  (26)  wendet  sich  gegen  die  Annahme  Politzers,  daß 
die  Einschmelzung  des  Knochens  durch  die  kontinuierliche  Ein- 
wirkung des  Sekretes  auf  den  allseitig  freistehenden  Amboß- 
schenkel bedingt  sei,  indem  er  darauf  hinweist,  daß  ein  reichlich 
ernährter,  von  Periost  und  Schleimhaut  überzogener  Knochen 
nicht  so  ohne  weiteres  eingeschmolzen  werde,  und  indem  er  gleich- 
zeitig betont,  daß  die  Entzündungsvorgänge  im  Knochen  das 
wesentliche  der  Erkrankung  seien.  Da  aber  auch  Donalies 
für  die  Mehrzahl  der  Knochenerkrankungen  den  periostalen 
Ursprung  anerkennt,  so  kommen  wir  immer  wieder  auf  die  als 
Vorbedingung  für  die  Zerstörung   des  Knochens  anzusehenden 
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yersohiedenen  Formen  der  Weiohteilerkrankung  zurück.  Daß 
solche  aber  in  Gestalt  von  Periostitis  usw.  bei  chronischer  Eite- 
rung in  den  Mittelohrräumen  und  namentlich  bei  dauerndem 
Kontakt  des  Knochens  mit  dem  Sekret  an  den  der  Berührung 
besonders  ausgesetzten  Stellen,  z.  B.  am  langen  Amboßschenkel 
entstehen  können,  steht  doch  außer  Zweifel.    * 

Durch  Sekretverhaltung,  die  von  Scheibe  besonders  fbr 
das  Zustandekommen  der  Nekrosen  herangezogen  wird,  kann 
die  Entstehung  von  Zerstörungsprozessen  des  Knochens  natür- 
lich wesentlich  begünstigt  werden.  Der  rein  mechanische  Vor- 
gang der  Eiterretention  kann  aber  durch  die  verschiedensten 
Ursachen  hervorgerufen  sein;  der  Ansicht  von  Scheibe,  daß 
das  Vorhandensein  von  Cholesteatom  das  Hauptmoment  bei  der 
Eiterretention  bilde,  vermögen  wir  uns  nicht  anzuschließen. 

Wahrscheinlich  spielt  auch  die  Zersetzung  des  Eiters  in 
der  Ätiologie  der  Knochenerkrankung  eine  wichtige  Rolle; 
doch  braucht  der  Fötor,  wie  oben  schon  hervorgehoben,  nicht 
einzig  und  allein  von  dem  Vorhandensein  von  Cholesteatom,  wie 
Scheibe  behauptet,  abhängig  zu  sein,  wenn  auch  zugegeben 
werden  muß,  daß  andauernd  fotiden  Eiterungen  meistenteils 
Cholesteatom  zugrunde  liegt.  Die  deletären  Wirkungen  der  Sekret- 
zersetzung werden  sich  nicht  allein  in  Entzündungsprozessen 
der  den  Knochen  bedeckenden,  von  Eiter  umspülten  Weichteile 
äußern,  sondern  auch  in  der  Begünstigung  der  Einschmelzung 
des  bereits  arrodierten  Knochens.  Auch  ist  es  sehr  wohl  denk- 
bar, daß  die  Entwicklung  von  Säuren,  die  mit  der  Zer- 
setzung des  Eiters  wohl  regelmäßig  Hand  in  Hand  geht,  rein 
chemische  Wirkungen  auf  den  bereits  freiliegenden  und  von 
Weichteilen  entblößten  Knochen  zur  Folge  haben  kann. 

Nicht  selten  konnten  wir,  wie  oben  schon  erwähnt,  ein  un- 
gleiches Fortschreiten  des  Zerstörungswerkes  beobachten,  in 
dessen  Gefolge  es  dann  häufig  zum  Stehenbleiben  zungenformiger" 
Knochenvorsprünge  kam,  ein  Vorgang,  in  welchem  wir  eine 
Vorstufe  der  Sequestrierung  zu  erblicken  haben.  Die  Bedeutung 
der  Havers sehen  Kanäle  fUr  das  Fortschreiten  der  Eiterung 
unterliegt  keinem  Zweifel  und  wird  auch  von  Brieger  und  Görke 
zugegeben,  wenngleich  die  Annahme  von  Do  na  lies,  daß  durch 
die  Entzündung  der  zirkumvaskulären  Lymphgefäße  eine  Kom- 
pression auf  die  Blutgefäße  ausgeübt  werde,  und  daß  dadurch 
die  Blutzufuhr  zum  Knochen  leide  —  eine  Erklärung  welche  an 
sich  ganz  plausibel  erscheint  —  nicht  sicher  bewiesen  ist. 
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Wiederholt  konnten  wir  ans,  wie  oben  schon  angeführt, 
von  einem  Hinüberwaehsen  der  Epidermis  über  die  kranken 
Knöchelchen  flberzengen.  Dieser  Vorgang  kann,  wenn  er  sich 
auf  kranker  Unterlage  vollzieht,  immer  zur  Entstehung  von 
Cholesteatom  Veranliusung  geben.  Das  Primftre  ist  auch  hier 
zunächst  die  Erkrankung  des  Knochens,  nur  die  auf  dem  Boden 
des  kranken  Knochens  stattfindende  atypische  Epidermisent- 
wioklung  führt  zur  Bildung  von  Cholesteatom,  das  nattlrlioh 
seinerseits  wieder  ausgedehnte  Zerstörungen  des  Knochens  zur 
Folge  haben  und  solche  befordern  kann.  Damit  sagen  wir 
im  Grunde  genommen  dasselbe,  was  Siebenmann  (16)  meint, 
wenn  er  von  lakunftrer  Resorption  durch  zeitweise  infiltrierte 
und  granulierende  Cholesteatommatrix  spricht,  nur  erscheint 
uns  bei  Siebenmann  die  aktive  Tätigkeit  des  Chole- 
steatoms zu  sehr  als  Oenius  morbi  in  den  Vordergrund 
gertlckt. 

Dashäufige  Freibleibender  Qelenkfläohendes  Hammer- 
Amboßgelenkes  ist  schon  von  Schwartze  in  seinen  ersten  Mit- 
teilungen bestimmt  hervorgehoben  und  später  von  Ludewig, 
Grunert  u.  a.  bestätigt  worden.  Nur  bei  tuberkulöser  Er- 
krankung soll  es  öfter  zu  Zerstörungen  der  Gelenkfläohen 
kommen.  Wir  beobachteten  an  unseren  Präparaten  nur  in  einem 
einzigen  Falle  einen  größeren  Defekt  im  Knorpel  der  Gelenk- 
fläche, ohne  daß  es  sich  dabei  um  Tuberkulose  oder  um  ein 
Übergreifen  der  Erkrankung  vom  benachbarten  Knochen  aus 
handelte.  Die  Ursache  für  das  seltene  Ergriflfenwerden  der 
Gelenkfläohen,  flir  das  lange  Intaktbleiben  derselben,  selbst 
wenn  der  Knochen  in  der  Umgebung  bereits  zum  gößten  Teil 
zerstört  ist ,  beruht  oflfenbar  zunächst  auf  der  geschlitzten  Lage 
der  Gelenkflächen;  in  zweiter  Linie  mttssen  wir  aber  auch 
eine  besonders  starke  Widerstandskraft  des  Knorpelgewebes 
annehmen ,  denn  selbst  wenn  das  Grelenk  bereits  eröfluet  und 
der  Knochen  bis  unmittelbar  an  die  Gelenkfläche  heran  zerstört 
ist,  sehen  wir  letztere  nicht  selten  noch  vollständig  intakt. 
Auch  sonst  konnten  wir  uns  davon  Überzeugen,  daß  zwischen 
der  Resistenz  des  Knorpels  und  des  Knochens  gegenüber  den 
zerstörenden  Einflüssen  ein  auffallender  Unterschied  besteht 
So  scheint  es  ein  ganz  gewöhnlicher  Vorgang  zu  sein,  daß 
auch  bei  größeren  Defekten  des  Knochens  Knorpelinseln  als 
Oberreste  der  knorpeligen  Belegschicht  noch  ziemlich  lange  er- 
halten bleiben. 
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Andere  Formen  von  Erkrankungen  der  Gelenke,  welche 
nicht  direkt  eine  Zerstörang  und  Defektbildang  der  Gelenkflftchen 
zur  Folge  haben,  scheinen  dagegen  häufiger  Torzukommen. 
Soh  wart  ze  berichtet  bereits  über  Lösung  der  Gelenkverbindungen 
bei  anscheinend  makroskopisch  gesunden  Knochen.  Auch  entzOnd- 
liche  Prozesse,  die  weniger  mit  Zerstörung  als  mit  Knoohennen- 
bildung  einhergehen,  sind,  wiees  scheint,  keine  Seltenheit  und  doku- 
mentieren sich  in  d^  knöchernen  Ankylose  des  Hammer-Ambofi- 
gelenkes,  die,  worauf  Seh  wart  ze  (29)  zuerst  aufmerksam  gemacht 
hat,  zweifellos  hftufiger  vorkommt,  als  man  frtther  anzunehmen  ge« 
neigt  war.  In  letzterer  können  wir  sonach,  was  das  ätiologische 
anatomische  Substrat  anbetrifft,  eine  gewisse  Analogie  zu  der  bei 
Sklerose  h&ufig  anzutreffenden  knöchernen  A  nkylose  des  Steigbügels 
erblicken,  welche,  wie  die  Untersuchungen  von  Politzer,Eatz, 
Habermann  u«a.  lehren,  ebenfalls  durch  gewisse  Formen  von 
Ostitis  des  umgebenden  Knochens  der  Labyrinthwand  hervor- 
gerufen zu  werden  scheint.  Nach  unserer  Erfahrung  finden  sich 
als  Folge  der  chronischen  Eiterung  resp.  des  auf  den  Knochen 
lokalisierten  ZerstSrungsprozesses  auch  noch  Veränderungen 
anderer  Art  —  Knorpelwucherung,  Fibrinauflagerung  auf  den 
Gelenkflächen,  starke  Infiltration  und  Verdickung  der  Gelenk- 
bänder, Granulationsbildung  in  der  Umgebung  des  Gtelenks  — 
welche  zwar  nicht  immer  zu  knöcherner  Ankylose,  so  doch  häufig 
zu  abnormer  Fixation  des  Gelenks  führen.  Es  ist  anzunehmen, 
daß  die  Residuen  derartiger  Prozesse,  selbst  wenn  die  Erkrankung 
in  Heilung  ausgeht,  die  exakte  Funktion  des  fein  gebauten  Ge- 
lenkmechanismus beeinträchtigen  dürften. 

Wir  müssen  nach  den  anatomischen  Untersuchungen  daran 
festhalten,  daß  an  den  Gehörknöchelchen  ebenso  wie  an  anderen 
Stellen  des  Mittelohrs  kariöse  Zerstörungen  vorkommen.  Welche 
Nutzanwendungen  können  wir  aus  diesen  Untersuchungsergeb- 
nissen für  die  Praxis  und  speziell  für  die  Therapie  der  chronischen 
Mittelohreiterungen  ableiten?  Wenn  unsere  anatomischen  Befunde 
auch  eine  teilweise  Übereinstimmung  mit  den  Angaben  Sieben- 
manns erkennen  lassen,  so  können  wir  uns  doch  der  von 
Siebenmann,  Scheibe  u.  a.  geübten  Beurteilung  und  Be- 
wertung der  anatomischen  Vorgänge  nicht  anschließen,  noch 
weniger  uns  in  unserem  praktischen  Handeln  mit  einem  so 
prinzipiell  schonenden  Verfahren,  wie  man  es  neuerdings  den 
Erkrankungen  der  Ossicula  gegenüber  vielfach  für  angebracht  hält, 
einverstanden  erklären.   Es  dürften  aber  wohl  weniger  die  Rück- 
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sicbtnahme  aaf  die  anatomiscben  Verhältnisse,  als  yielmehr 
praktische  Erwägungen  und  Erfahrungen  gewesen  sein,  welche 
zu  einer  Schonung  der  erkrankten  Ossicula  geführt  haben.  Vor- 
nehmlich war  wohl  die  Tatsache  der  Heilbarkeit  jener  Er- 
krankungen auch  ohne  operativen  Eingriflf  für  den  veränderten 
Standpunkt  in  dem  therapeutischen  Verhalten  ausschlaggebend. 
Kretsohmann(37)  hat  den  anatomischen  Beweis  geliefert,  daft 
solche  Zerstörungsprozesse  des  Knochens  von  selbst  ausheilen 
können.  Auch  wir  möchten  die  von  uns  wiederholt  be- 
obachteten oberflächlichen  Löcher  und  Vertiefungen  als  Zeichen 
ausgeheilter  Enochenerkrankungen  ansprechen,  während  dagegen 
Eatz  in  denselben  begünstigende  Momente  fhr  die  Entstehung 
von  Karies  zu  erblicken  geneigt  ist  Die  Erkenntnis  der  Heil- 
barkeit von  sieber  diagnostizierten,  chronischen  Knochener- 
krankungen der  Ossicula  ist  nun  aber  keine  wesentlich  neue  Er- 
rungenschaft, die  klinische  Erfahrung  kannte  diese  Tatsache  schon 
lange.  Die  auf  Grund  einer  ausgedehnten  Erfahrung  gewonnene 
Überzeugung  von  der  Möglichkeit  einer  Heilung  jener  Er- 
krankungen auch  ohne  Operation  war  einer  jener  Beweggründe, 
welche  Seh  war tze  zu  einer  wochen-  und  monatelang  mit  Aus- 
dauer fortgesetzten  Behandlung  ermutigten,  bei  welcher  besonder» 
die  methodischen  Durchspülungen  per  tubam  eine  wesentliche 
Rolle  spielten  und  häufig  allein  das  Zustandekommen  der 
Heilung  herbeifllhrten.  Man  griff  außerdem  zur  Erweiterung 
der  Knochenfisteln,  zur  Parazentese  des  Trommelfells  um  Eiter- 
retention  zu  verhüten,  zu  Ätzungen  von  Granulationen  in  der  Um- 
gebung des  nekrotischen  Knochens,  sei  es  mit  chemischen 
Ätzmitteln,  sei  es  mit  dem  Galvanokauter,  sogar  die  bei  Schleim- 
hauteiterungen so  vorzüglich  bewährten  kaustischen  und  adstrin- 
gierenden  Lösungen  blieben  nicht  unversucht,  wiewohl  man  nach 
deren  Applikation  gerade  bei  den  mit  Karies  verbundenen  chro- 
nischen Eiterungen  keinen  besonderen  Erfolg,  wohl  aber  oft 
eine  Steigerung  der  Schmerzen  konstatieren  konnte.  Es  ver- 
dient noch  hervorgehoben  zu  werden,  daß  Ausspülungen  mit  dem 
Antrumröhrchen ,  die  man  neuerdings,  unter  Verkennung  der 
historischen  Tatsachen,  unter  besonderen  Bezeichnungen  als  ein 
besonderes  und  neues  Verfahren  anpreißt,  von  Schwartze  in 
geeigneten  Fällen  zu  diagnostischen  und  therapeutischen  Zwecken 
schon  seit  Jahrzehnten  vorgenommen  werden.  Wenn  aber 
trotz  aller  Ausdauer  und  Geduld  die  kranken  Stellen  des  Knochens 
nicht  heilen  und  die  kariöse  Eiterung  nicht  versiecht,  was  leider 
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in  einem  gewissen  Prozentsätze  der  Erkrankungen  der  Fall  ist, 
dann  kann  nur  das  n&efastfolgende  sein,  daß  man  die  kariösen 
Enoehenstüeke  ans  dem  Ohr  eotfernt  Hier  ist  dann,  sobald  die 
Erkrankung  auf  die  6eb5rkn5chelohen  allein  besofar&nkt  ist,  die 
von  Sohwartze  in  die  Therapie  der  chronisehen  Mittelohr- 
eitemngen  eingeführte  Hammer- Amboßextraktion  am  Platze. 

Den  Eingriff  der  Hammer- Amboßeztraktion  hat  man  nun 
neuerdings  schon  aus  dem  Grunde  angefeindet,  weil  man  eine 
isolierte  Karies  der  Ossieula  leugnete.  Auf  das  häufige  Vor- 
kommen Ton  Karies  an  anderen  Stellen  neben  Karies  der  Ossi- 
eula wies  bereits  Staeke  (4)  hin  und  erblickte  in  der  Entfernung 
kariöser  Partien  im  Aditus  und  Antrum  ein  die  Heilung  der 
Eiterung  nach  der  Exzision  der  Ossieula  wesentlich  unterstützen- 
des Moment,  „weil  eben  hftufig  andere  kariöse  Stellen  noch  Tor- 
banden  sind,  welche  die  Heilung  yerzögern^.  Aus  dem  hftufigen 
Vorhandensein  anderer  kariöser  Stellen  neben  der  Karies  der 
Ossieula  läßt  sich  aber  doch  nichts  gegen  das  Vorkommen  iso- 
lierter Oehörknöohelchenkaries  beweisen.  Von  Sporleder 
wird  die  Existenz  einer  isolierten  Karies  der  Gehörknöchelchen 
direkt  geleugnet;  derselbe  sagt  (Z.  f.  0.  Bd.  37,  27):  „wir  beob- 
achteten weder  bei  unseren  Operierten  noch  auf  dem  Sektions- 
tisch  —  abgesehen  von  der  Tuberkulose  —  eine  isolierte  Er- 
krankung der  Ossieula,  Aditus  und  Antrum  waren  immer  mit  in 
den  Bereich  des  Entzttndungsprozesses  gezogen'^.  Solange  aber 
nicht  nachgewiesen  ist,  daß  die  Erkrankung  der  Ossieula  immer 
erst  sekundär  Ton  anderen  kranken  Knochenstellen  ihren  Ausgang 
nimmt,  ist  gar  nicht  einzusehen,  weshalb  an  den  Ossiculis  nicht 
ebenso  eine  zunächst  nur  auf  diese  beschränkte  Karies  vorkommen 
soll,  wie  wir  es  an  anderen  Stellen  des  Mittelohres,  z.  B.  an  der 
Labjrinthwand  oder  an  zirkumskripten  Stellen  des  Aditus  und  des 
Antrums,  beobachten  können,  liegen  doch,  wie  es  scheint,  gerade 
an  gewissen  Stellen  der  Gehörknöchelchen,  z.  B.  am  Hammerkopf 
und  am  langen  Amboßschenkel,  die  Verhältnisse  besonders  günstig 
f&r  die  Entstehung  einer  Knoehenerkrankung.  Mit  Sporleder 
stimmen  wir  darin  fiberein,  daß  der  positive  Nachweis  einer  nur 
auf  die  Gehörknöchelchen  beschränkten  Karies  am  sichersten  an 
einer  größeren  Reihe  von  Sektionsbefunden  geliefert  werden  könnte. 
Aus  der  bei  der  Totalaufmeißelung  stattfindenden  Autopsie  lassen 
sich  für  diese  Frage  keine  hinreichend  beweiskräftigen  Schlüsse 
ziehen,  da  es  sich  hierbei  immer  um  solche  Zustände  handelt, 
bei  welchen  von  vornherein  kranke  Knochenherde  im  Aditus, 
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Antrum  nsw.  zu  erwarten  sind.  Dagegensind  die  Opera  tiooB- 
erfolge  bei  der  Hammer-Amboßextraktion  für  diese 
Frage  entschieden  in  Betracht  zn  ziehen«  Ffir  die  Fftlle,  in 
welchen  auch  von  den  Gegnern  der  Hammer-Amboßextraktion 
eine  Heilung  langjfthriger  Otorrhöe  nach  diesem  Eingriffe  nicht 
geleugnet  werden  kann,  sieht  Sporleder  den  Grund  des  Heil- 
erfolges weniger  in  der  Entfernung  der  Ossicula  als  in  der 
Schaffung  eines  günstigen  Abflußweges  fQr  die  Sekrete  sowie 
eines  besseren  Zugangs  für  die  lokale  Behandlung.  Daß  diese 
Gesichtspunkte  f&r  die  Beurteilung  des  Heilnngsvorganges  mit 
in  Frage  kommen,  darauf  hatte  früher  schon  Stacke  (3)  hin- 
gewiesen, und  man  hatte  diese  Erfahrung  an  der  Schwartze- 
schen  Klinik  wiederholt  gemacht  auf  Grund  der  Beobachtung, 
daß  selbst  dann  manchmal  eine  Heilung  der  Eiterung  eintrat, 
wenn  es  nicht  gelungen  war,  die  kranken  Ossicula  vollständig 
zu  entfernen.  Mit  Bezug  hierauf  sagte  Pause,  man  muß  an- 
nehmen, daß  hier  der  Nutzen  der  Operation  nur  in  der  Frei- 
legung der  komplizierten  Bftume  des  Attikus  bestand,  die  so 
der  Einwirkung  der  Spfllflüssigkeit  und  der  Antiseptika  zug&ng- 
lieh  gemacht  wurden.  Grunert(8)  erblickt  das  Hauptmoment 
nicht  in  der  Freilegung  des  Attikus,  dessen  größter  Teil,  der 
mediale,  bei  den  hier  in  Frage  kommenden  chronischen  Mittel- 
ohreiternngen  gewöhnlich  mit  dem  tympanalen  Teil  der  Pauken- 
höhle ziemlich  frei  kommuniziert,  sondern  vielmehr  in  der  weiten 
Eröffnung  und  gänzlichen  Zerstörung  des  kleineren  lateralen  Teiles 
des  Attikus,  des  von  Eretschmann  beschriebenen  Hammer- 
Amboß-Schuppenraumes.  Auch  Körner  (11)  sieht  den  Wert  der 
Operation  zum  Teil  darin,  daß  der  eiternde  Kuppelraum  ein- 
facher gestaltet  und  für  nachfolgende  Ausspülungen  zugänglicher 
gemacht  wird.  Bezüglich  des  Operationserfolges  nach  der  Hammer- 
Amboßeztraktion  ist  ferner  zu  berücksichtigen,  daß  ein  solcher 
in  vollkommener  Weise  erzielt  sein  kann,  auch  wenji  die  Eiterung 
nach  der  Operation  noch  fortdauert;  dieselbe  braucht  ja  doch 
nicht  notwendigerweise  von  der  Anwesenheit  weiterer  kariöser 
Herde  abhängig  zu  sein,  es  kann  sich  lediglich  um  eine 
Schleimhauteiterung  handeln,  was  sich  im  einzelnen  Falle 
aus  der  Beschaffenheit  des  Sekretes  feststellen  lassen  wird. 

Für  das  Vorkommen  einer  auf  die  Gehörknöchelchen  allein 
beschränkten  Karies  sind  nun  aber  diejenigen  Fälle  unbedingt 
beweisend,  in  welchen  eine  jahrelang  bestandene  Eiterung  mit 
deutlich  kariösem  Sekrete  unmittelbar  mit  der  Eliminie- 
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rang  der  kranken  Ossionla  wie  abgesehnitten  anfhört. 
Ein  solcher  Erfolg  Iftßt  sieb  dann  beobaebten,  wenn  wir  die  Ans- 
fflhrang  der  Hammer- Amboßextraktion  von  strengeren  Indi* 
kationen  abhftngig  machen  als  Mher  und  dieselbe  nnr  da 
zur  Anwendung  bringen,  wo  sich  schon  ans  dem  otoskopischen 
Befunde  eine  Knochenerkranknng  im  Antmm  usw.  mit  Wahr- 
scheinlichkeit ansschlieBen  läßt.  Diese  Fälle  bilden  die  eigent- 
liche Domäne  der  Hammer-AmboSextraktion.  Wenn  man  da- 
gegen flberzeugt  ist,  daß  die  Knochenerkranknng  sich  nicht 
anf  die  Ossicnla  allein  beschränkt  oder,  daß  Cholesteatom 
vorliegt,  so  soll  man  f&r  gewöhnlich  die  Hammer-Amboß- 
extraktion gar  nicht  erst  versachen.  Hier  tritt  dann  die  Total- 
aofineißelung  in  ihre  Rechte.  Denselben  Standpunkt  vertritt  anch 
Korner  (11),  wenn  er  sagt,  daß  da,  wo  man  Grund  hat,  das 
Bestehen  einer  Karies  im  Antrum  mastoideum  oder  ein  Choleste- 
atom daselbst  neben  Karies  der  Ossicula  anEunehmen,  sogleich 
die  Freilegung  und  Ausräumung  sämtlicher  Mittelohrräume  indi- 
ziert ist.  Zwar  kann  auch  hier,  wie  oben  hervorgehoben,  die 
Hammer-Amboßextraktion  schließlich  eine  Heilung  herbeif&hren, 
und  selbst,  wenn  dieselbe  nicht  zur  Heilung  führt,  ist  sie,  wie 
Schwär tze  betont,  das  weniger  eingreifende  und  schonendere 
Verfahren  und  bietet  unter  allen  Umständen  den  Vorteil,  daß 
durch  die  Entfernung  der  Ossicula  die  Gefahren  der  Eiterretention 
im  Cavum  epitympanicum  vermindert  werden.  Operationsscheuen 
Patienten  könnte  dieselbe  wohl  unter  Umständen  als  der  kleinere 
Eingriff  vorgeschlagen  werden,  nur  muß  man  dann  sich  selbst 
und  den  Kranken  nicht  zu  viel  Erfolg  bezüglich  der  Heilung 
versprechen.  Ftthrt  man  aber  die  Hammer-Amboßextraktion 
gewissermaßen  als  Versuchsoperation  aus,  so  fragt  es  sich,  ob 
der  betreffende  Kranke  dann  später  im  Falle  des  Nichtheilens 
der  Eiterung  in  den  größeren  Eingriff  der  Totalaufmelßelung 
einwilligt,  denkbar  wäre  es,  daß  der  mangelhafte  Erfolg  der 
ersten  Operation  dem  Kranken  das  Vertrauen  zu  einer  zweiten 
nimmt.  Gerade  die  allznhäufige  Anwendung  der  Hammer-Amboß- 
extraktion in  ungeeigneten  und  von  vornherein  wenig  aussichts- 
vollen Fällen  ist  imstande,  den  Eingriff  in  den  Augen  derKrai^en, 
wie  der  Ärzte  selbst,  zu  diskreditieren.  Auf  der  anderen  Seite 
dürfte,  wie  Reinhard  (43)  betont,  f&r  eine  fieihe  von  Fällen,  die 
durch  die  Totalaufmelßelung  geheilt  worden  sind,  schon  der  ge- 
ringere Eingriff  der  Hammer -Amboßextraktion  vom  Gehörgang 
aus  zur  Heilung  hingereicht  haben. 
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Ein  anderer  Vorwurf,  welcfaen  man  gegen  die  Hammer- 
Amboßextraktion  erhoben  hat,  betrifft  die  dadurch  angeblioli  hervor- 
gerufene Herabsetzung  des  Gehörs.  Behauptet  doch  Spor- 
leder (15)  geradezu,  daß  die  Operation  in  der  Regel  eine  be- 
trächtliche Seh&digung  der  noch  bestehenden  Hörfunktion  bedeute. 
£8  scheint  nun,  als  ob  die  Rücksichtnahme  auf  die  Funktion 
gerade  neuerdings  einen  so  bedenklichen  Grad  erreicht  hat,  daß 
dieselbe  höher  bewertet  wird  als  die  Heilung  der  Eiterung.  So 
sagt  z.  B.  Sieben  mann,  „die  Indikation  zur  Extraktion  von 
Hammer  und  Amboß  ist  sehr  selten  gegeben.  Ausnahmsweise 
kann  der  Hammer  bei  der  Injektion  durch  das  Paukenröhrchen 
unbequem  und  seine  Entfernung  zur  Erweiterung  einer  engen 
Perforation  wünschenswert  sein.  Dieselbe  darf  aber  nur  bei  ganz 
schlechtem  Gehör  vorgenommen  werden^.  Nun,  Schwartze(39) 
betonte  schon  früher,  daß  die  Gehörknöchelchenexzision  nur  gegen 
die  Eiterung  und  ihre  Folgen  gerichtet  sei  und  warnte  davor, 
sich  von  dieser  Operation  eine  sehr  erhebliche  Hörverbesserung 
zu  versprechen.  Wenn  Sohwartze  dies  besonders  hervorhob 
zugleich  mit  der  Angabe,  daß  nach  der  Operation  sich  oft  eine 
auffallende  Hörverbesserung  zeigte,  so  lag  es  ihm  vornehmlich 
daran,  eine  Überschätzung  und  fälschliche  Verallgemeinerung 
«des  hörverbessernden  Effekts  zu  verhüten.  Aus  diesem  Grunde 
hielt  er  es  auch  fbr  hotwendig,  ftir  die  Ausführung  der  Hammer- 
exzision  lediglich  im  Interesse  der  Hörverbesserung  ganz  bestimmte 
Indikationen  aufzustellen. 

Was  die  Entfernung  des  Hammers  allein  anbetrifft,  so  konnte 
Xretschmann(46)  feststellen,  daß  danach  Flüstersprache  noch 
auf  80  cm  gehört  wurde  und  schloß  daraus:  Es  würde  demnach 
nicht  bedenklich  sein,  die  Hammerexzision  bei  einem  Kranken, 
welcher  Flüsterzahlen  bis  auf  80  cm  hört,  vorzunehmen,  um  so 
weniger,  als  sich  dauernde  Hörverschlechterung  (abgesehen  von 
«iner  in  den  ersten  Tagen  auftretenden,  dann  aber  wieder  ver- 
schwindenden) nicht  gezeigt  hat.  Ist  das  Gehör  auf  dem  nicht 
betroffenen  Ohr  noch  gut,  so  wird  man  sich  auch  entschließen 
können,  die  Operation  bei  einem  Hörvermögen,  welches  die  oben 
gefundene  Grenze  noch  überschreitet,  vorzunehmen,  selbst  auf 
die  Gefahr  hin,  daß  eine  Beeinträchtigung  der  Funktion  dadurch 
«intreten  könnte. 

Auch  Körner  (11)  hat  die  Erfahrung  gemacht,  daß  nach 
Exzision  des  Hammers  manchmal  sogar  eine  merkliche  Hörver- 
besserung eintritt,  die  er  in  der  Weise  erklärt,  daß  nach  Erlöschen 
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der  Eiterung  im  Euppelranm  die  Scbleimbant  der  ganzen  Pauken- 
höhle abschwillt  und  so  den  Steigbügel  entlastet 

Stacke  (3)  äußert  sich  ebenfalls  günstig  bezüglich  des  funk- 
tionellen Resultates  nach  der  Hainmerexzision  und  kennt  in  seinen 
ersten  Veröflfentliohungen  keine  Rücksichtnahme  auf  die  Funktion. 
Er  sagt:  Die  spätere  Funktion  des  Ohres  ist,  wenn  aus  chirur- 
gischen Gründen  operiert  wird,  vorläufig  ganz  gleichgültig.  Selbst 
wenn  ein  noch  guthörendes  Ohr  dadurch  komplett  taub  werden 
könnte^  so  würde  die  Berechtigung  zu  der  Operation  Yom  rein 
ehirurgischen  Standpunkte  aus  nicht  zweifelhaft  sein'';  und  an 
anderer  Stelle:  „Da  die  Exzision  des  Hammers  in  günstigen 
Fällen  ein  Höryermögen  von  6 — 8  Metern  ergibt,  so  darf  man 
daraus  wohl  die  Berechtigung  schöpfen,  bei  den  das  Leben  so 
oft  bedrohenden  Eiterungen  aus  dem  oberen  Raum  der  Pauken- 
höhle die  Operation  auch  bei  noch  gutem  Hörvermögen  Yorzu- 
nehmen,  ohne  eine  wesentliche  Verschlechterung  desselben  be- 
ftlrehten  zu  müssen,  selbst  wenn  das  zu  operierende  Ohr  das 
allein  hörende  ist^. 

Hatte  Schwartze  (27)  schon  daran  erinnert,  daß  Hammer 
und  Amboß  im  Verlauf  chronischer  Eiterungen  yerloren  gehen 
können,  ohne  daß  Taubheit  entsteht,  so  konnte  er  zur  Charak- 
terisierung des  funktionellen  Ausfalls  beim  Fehlen  beider  Ossi- 
cula  aus  eigener  Erfahrung  berichten,  daß  da,  wo  er  Hammer  und 
Amboß  extrahiert  hatte,  das  Hörvermögen  ausreichend  geblieben 
war  fllr  erfolgreichen  Schulbesuch  der  Kinder.  L  u  d  e  w  i  g  gab  zu, 
daß  bei  gutem  Gehör  eine  Herabsetzung  desselben  nach  der  Hammer- 
Amboßextraktion  eintreten  könnte,  sah  aber  auf  der  anderen 
Seite  bei  schlechtem  Gehör  oft  Hörverbesserung.  Grüner t  (8) 
konnte  in  seiner  Statistik  niemals  eine  auffallende  Ver- 
schlechterung konstatieren,  in  einem  Falle  dagegen  eine  auf- 
fallende Verbesserung.  Sex  ton  (47)  sah  keine  Verschlechterung 
des  Gehörs  nach  der  Entfernung  beider  Ossicula.  Auch  Rein- 
hard berichtete  im  ganzen  über  günstige  funktionelle  Resultate. 

Schröder  (12),  welcher  als  Schüler  Ludewigs  mit  yiel 
Enthusiasmus  eine  größere  Beobachtnngsreihe  von  Hammer- 
Amboßextraktionen  veröffentlichte,  verzeichnete  in  65  Proz.  eine 
Besserung,  in  22  Proz.  ein  Gleichbleiben  und  nur  in  13  Proz. 
eine  Verschlechterung  des  Gehörs.  Die  letztere  war  immer  nur 
gering,  die  Verbesserung  dagegen  manchmal  ganz  eklatant. 

Sehr  günstig  urteilte  noch  kürzlich  Suckstorff  (13)  über 
das  funktionelle  Resultat  nach    der  Haromer-Amboßextraktion. 
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Er  sah  in  keinem  Falle  eine  Hörversohleebternng;  bei  einigen 
blieb  das  Gehör  wie  vor  der  Operation,  in  einem  Falle  hatte 
er  eine  Hörverbesserung  von  10  em  anf  tOm. 

Die  von  zuverlässigen  Beobachtern  mitgeteilten  Verbesse- 
rungen des  Gehörs  nach  der  Hammer- Amboßextraktion  waren 
selbst  von  den  Gegnern  der  Operation  nicht  zu  leugnen,  doch  ver- 
suchten diese  insofern  eine  ihnen  bequeme  Erklärung  dafttr  zu 
geben,  als  sie  nicht  die  Entfernung  der  Ossicula,  sondern  die 
Beseitigung  der  Eiterung  fflr  das  wesentliche  erklärten.  So  sagt 
z.  B.  Sporleder  (15)  ttber  das  Zustandekommen  der  Hör- 
verbesserung: „sobald  die  Otorrhöe  dauernd  sistiert,  schwindet 
die  Schwellung  der  Paukenschleimhaut,  die  vorher  von  ent- 
zflndeter  Mucosa  oft  vollständig  verstrichene  ovale  Fensternische 
wird  wieder  frei  und  das  Stapedio-Vestibulargelenk  gewinnt 
an  Beweglichkeit''.  Daß  dieser  Vorgang  bei  der  Erzielung  des 
hörverbessernden  Effektes  mit  in  Frage  kommt,  ist  oben  bereits 
angefahrt  worden,  nur  wird  hier  dieser  Gesichtspunkt  allzusehr 
in  den  Vordergrund  gestellt  unter  Verkennung  der  Tatsache,  daß 
in  einer  Anzahl  von  Fällen  eine  Heilung  der  Eiterung  ohne  Ent- 
fernung des  kranken  Knochens,  hier  also  der  kranken  Ossicula, 
eben  gar  nicht  möglich  ist. 

Durch  die  Erfahrung,  daß  die  Entfernung  beider  Ossicula 
vom  Gehörgang  aus  nicht  selten  mit  technischen  Schwierigkeiten 
verbunden  ist,  die  ein  Gelingen  der  Operation  manchmal  sogar 
ganz  unmöglich  machen,  sowie  auf  Grund  der  Tatsache,  daß  die 
Eiterung  auch  nach  der  Operation  nicht  immer  zur  Heilung 
kommt  wegen  des  Vorhandenseins  weiterer  kariöser  Herde  im 
Aditns  und  Antrum,  kam  Stacke  auf  das  nach  ihm  benannte 
Operationsverfahren,  bei  welchem  die  Entfernung  beider  Gehör- 
knöchelchen nie  mißlingen  kann,  und  bei  dem  eine  solche  Über- 
sicht Ober  die  Mittelohrräume  erzielt  wird,  daß  die  Entfernung 
etwaigen  kranken  Knochens  außer  den  Ossiculis  möglich  ist 
Auch  hier  war  zunächst  einer  der  Hauptgesichtspunkte  fllr  die 
Operation  die  Entfernung  der  kranken  Knöchelohen;  sagt  doch 
Stacke  selbst,  zur  Totalaufmeißelung  gehört  die  Ausräumung, 
um  auf  diese  Weise  das  Antrum  in  breite  Kommunikation  mit  der 
Paukenhöhle  zu  bringen.  Zaufal  (41),  einer  der  verdienstvollsten 
Vorkämpfer  der  Totalaufmeißelung  betont,  „die  Ausräumung  der 
Paukenhöhle  und  des  Antrums  hat  immer  zuerst  mit  der  Ex- 
traktion der  Ossicula  resp.  ihrer  kariösen  Reste  zu  beginnen; 
eine  große  Beruhigung  gewährt  es,  im  Besitze  beider  Ossicula  ^n 
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seia'^.  Dieser  yon  Sehwartze,  Zaufal  a.  a.  modifizierten  Frei- 
leg^uog  sämtlicher  Mittelobrränme  gebflhrt  ohne  Zweifel  der  aneh 
von  niemand  bestrittene  Vorzug,  daß  sich  mit  derselben  die  Eiterung 
vollständig  beberrsehen  läßt.  Allein  diesem  bisher  flbliehen 
Verfahren  der  Totalanfmeißelnng  hat  man  nnn  ebenso  wie  der 
Hammer- Amboßextraktion  znm  Vorwnrf  gemacht,  daß  es  die  Hör- 
fthigkeit  zu  sehr  schädige,  ein  Nachteil,  dessen  Ursache  man 
auch  hier  im  wesentlichen  in  der  dabei  geübten  Exzision  von 
Hammer  und  Amboß  erblicken  zu  mflssen  glaubte.  Diese  Er- 
wägung, sowie  die  geringschätzige  Beurteilung  der  Erkrankungen 
der  Gehörknöchelchen  haben  zur  Empfehlung  einer  Operations- 
methode gef&hrt,  welche  die  Entfernung  der  Ossicula,  einen 
bisher  wichtigen  Teil  der  Operation,  zu  vermeiden  bestrebt  ist. 

Von  dem  günstigen  Einfluß  einer  Erhaltung  der  Ossicula 
auf  die  Funktion  sind  z.  B.  Siebenmann  und  Oppikofer  (42) 
offenbar  fest  überzeugt,  wenn  sie  sagen,  „ein  Evidement  der  Gehör- 
knöchelchen müssen  wir  nach  unserer  Erfahrung  geradezu  als 
ein  rohes  Verfahren  bezeichnen,  wenn  es  prinzipiell  in  allen  Fällen 
durchgeführt  wird^.  Dieses  Urteil  wäre  allzu  hart,  wollten  die 
Genannten  damit  nur  zum  Ausdruck  bringen,  daß  sie  die  Ent- 
fernung der  Ossicula  für  etwas  Überflüssiges  und  zur  Heilung  der 
Eiterung  nicht  für  notwendig  halten.  Vielmehr  liegt  darin  auch 
der  Vorwurf  einer  Schädigung;  freilich  die  Befürchtung,  es  könnten 
bei  prinzipieller  Entfernung  der  Ossicula  auch  einmal  vollständig 
gesunde  und  funktionsfähige  Enöehelchen  mit  entfernt  werden, 
dürfte  wohl  kaum  begründet  sein  ^). 

Die  für  die  Erhaltung  der  Ossicula  plädierenden  Operateure 
sind  aber  vorsichtig  genug,  nicht  ein  prinzi  pielles  Stehenlassen 
derselben  für  gut  zu  heißen.  Im  Anfang  stellte  Siebenmann  (43) 
nur  die  ganz  allgemein  gehaltene  und  in  dieser  Fassung  gewiß 
anzuerkennende  Forderung  auf,  daß  bei  der  Operation  auf  die 
funktionellen  Aufgaben  des  Ohres  soviel  Bficksicht  genommen 
werden  muß  als  möglich  ist,  fügte  aber  damals  schon  hinzu,  aus 
diesem  Grunde  sind  die  Enöehelchen,  „wenn  irgendwie  angängig^, 
zu  schonen.  Dieser  allgemeine  Gesichtspunkt  wurde  bei  derselben 
Gelegenheit  von  Stacke,  Jansen,   Siebenmann  noch  be- 


1)  Als  ein  technisch  rohes  Verfahren  möchten  wir  die  von  Sieben- 
m  ann  geübte  und  in  der  Enzyklop&die  der  Chirurgie  von  K  ocher  beschrie- 
bene Methode  der  Hamme-rAmboßeztraktion  vom  GehOrgang  aas  bezeichnen: 
»wird  der  Hammer  resp.  Amboß  (mit  oder  ohne  vorlftafige  Umschneidung  und 
Tenotomie)  mit  einer  Pinzette  Icrftftig  gefaxt  ond  herausgerissen.** 
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Btimmter  formuliert  und  dahin  präzifliert,  daß  eine  Schonung  der 
Gehörknöchelchen  überall  da  angebracht  sei,  wo  ihre  Funktion 
noch  in  Betracht  käme,  vor  allem  da,  wo  die  Gelenkverbindungen 
noch  intakt  wären.  Daß  es  bei  der  Rücksichtnahme  auf  die 
Funktion  vor  allem  auf  die  Beschaffenheit  der  AmboBsteig- 
bflgelverbindnng  ankommt,  brachte  Jansen  dadurch  zum  Aus- 
druck, daß  er  sich  für  rücksichtslose  Entfernung  der  Gehör- 
knöchelchen überall  da  aussprach,  wo  der  lange  Amboßschenkel 
fehlt.  Weniger  bestimmt,  drückt  sich  Sporleder  aus,  wenn  er 
sagt:  „Ist  Hammer  und  Amboß  mit  dem  größten  Teil  des  Trommel- 
fells erhalten  geblieben,  bei  relativ  guter  Hörfunktion,  dann  ist 
Schonung  dieser  Gehörknöchelchen  dringend  geboten.^ 

Neuerdings  beschreibt  nun  Siebenmann  in  der  „Enzyklo- 
pädie der  Chirurgie'^  von  Kocher  seinen  Standpunkt  betreffs  der  Er- 
haltung der  Gehörknöchelchen  sowie  seine  Operationsmethode  in 
folgender  Weise:  „Bei  leidlich  gutem  Gehör  ist  die  radikale  Eröff- 
nung des  Antrum  mit  Stehenlassen  des  Margo  der  Hammerex- 
traktion vorzuziehen.  Zu  diesem  Behufe  wird  das  Antrum  durch 
Wegnahme  seiner  seitlichen  und  vorderen  Wand  freigelegt.  Von 
letzterer  läßt  man  den  innersten,  dem  hinteren  oberen  Trommel- 
fellrand entsprechenden  Teil  dann  stehen,  wenn  der  Steigbügel 
mit  dem  langen  Amboßschenkel  normal  verbunden  ist  und  die 
Hörweite  1  m  und  mehr  für  Flüstersprache  beträgt.'*  Die  Erfahrung 
hat  gelehrt,  wie  aus  den  Untersuchungen  von  Bube  (44)  hervor- 
geht, daß  eine  Hörverschlechterung  bei  fast  allen  Patienten  ein- 
tritt, die  t  m  und  darüber  vor  der  Operation  hören.  Deshalb 
betrachtet  auch  wohl  Siebenmann  diese  Hörweite  als  den 
Grenzwert  für  die  Anwendung  seiner  Operationsmethode.  Biehl 
u.  a.  haben,  ebenfalls  geleitet  von  der  Absicht,  die  Funktion 
nach  Möglichkeit  zu  erhalten,  ähnliche  Modifikationen  an- 
gegeben. 

Nun  läßt  sich  aber  weder  aus  der  Funktion  noch  aus  dem  oto- 
skopischen  Bilde  in  allen  Fällen  mit  Sicherheit  das  Erhaltensein 
der  normalen  Gelenkverbindung  zwischen  Amboß  und  Steigbügel 
konstatieren,  zumal,  da  wir  auch  bei  gelöster  Gelenkverbindung, 
ja  selbst  bei  vollständiger  Entfernung  des  Amboß  manchmal  ein 
aufTallend  gutes  Gehör  beobachten.  Die  Perforation  hinter  dem 
Hammergriff  ist  —  wenn  sie  vorhanden  —  wie  Grüner t  nach- 
gewiesen hat,  beweisend  für  Amboßkaries,  doch  braucht  eine 
solche  typische  Perforation  nicht  in  allen  Fällen  von  Amboßkaries 
zu  bestehen.    Eine  Karies  des  Amboß  mit  Zerstörung  des  Amboß- 
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Steigbflgelgelenke  finden  wir  gar  nicht  selten  bei  hochgelegenen 
Fisteln,  welche  sieh  hinter  den  Processos  brcFis  erstreeken^ 
wobei  das  Trommelfell  im  flbrigen  yoUständig  erhalten  sein 
kann,  ein  für  Cholestatome  nahezn  charakteristischer  Befand. 

Aber  aach  da,  wo  eine  normale  Gelenkverbindnng  vorhanden 
ist,  läfit  sieh  eine  Erhaltung  derselben  gar  nicht  mit  Sicherheit 
garantieren.  Hierbei  kommt  znnftchst  die  Gefahr  der  Lnxation 
in  Frage.  Das  Bestreben,  die  letztere  zn  yermeiden,  hat  wohl 
auch  in  erster  Linie  dazu  geflihrt,  einen  Enochenrand  am  Marge 
tjmpanicns  stehen  zn  lassen.  So  empfahl  anch  Jansen  (43)  im 
Hinblick  auf  die  Grcfahr  der  Lnxation,  „wenn  der  Befand  es  zn- 
lA&t,  die  Operation  nicht  ganz  radikal  ansznfllhren^  —  wie  er 
sich  Torsichtigerweise  ansdrflckt  —  eine  schmale  Enochenspange 
an  der  Trommelfellinsertion  zn  erhalten.^ 

Ferner  ist  die  Möglichkeit  in  Erwägung  zn  ziehen,  ob  nicht 
dnrch  den  HeilnngsTorgang  selbst  die  Gelenkfnnktion  beeinträchtigt 
werden  kann.  Jansen  befürchtet  zwar  in  dieser  Hinsicht  keine 
Störnng,  er  sagt,  daß  sich  die  Knochelchen  mit  einer  flachen 
Schicht  Grannlationsgewebe  bedecken,  welches  sich  flberhäntet 
und  soweit  schrnmpft,  daß  nnr  eine  Eihant-,  ja  spinngeweb- 
dflnne  transparente  Membran  ttbrig  bleibt,  welche  die  Beweglich- 
keit der  Knochelchen  offenbar  kanm  oder  gar  nicht  beschränkt. 
Dagegen  änßert  sich  Stacke  (43)  weit  yorsichtiger  ttber  diesen 
Pankt,  er  wagt  es  nicht  zn  entscheiden,  ob  die  Narbenbildong 
nach  der  Operation  immer  so  günstig  vor  sich  geht,  daß  die 
Funktion  gebessert  wird  oder  erhalten  bleibt 

Daß  Adhäsionen,  Schrumpfungen  und  ähnliche  Vorgänge, 
welche  mit  der  Heilung  kranker  Stellen  in  der  Umgebung  der 
Crelenke  verbunden  sind,  die  Funktion  eines  sonst  gesunden 
Gelenks  zu  beeinträchtigen  vermögen,  darauf  haben  wir  bereits 
im  anatomischen  Teile  hingewiesen.  Es  ist  aber  auch  zu  be- 
denken, ob  nicht  schon  das  Austupfen  bei  der  Operation,  die 
lange  Tamponade  bei  Gelegenheit  der  Nachbehandlung  schäd- 
liche Folgen  fUr  die  Gelenkverbindung  nach  sich  zieht. 

Was  nun  die  funktionellen  Resultate  nach  der  Totalaufmeiße- 
lung  anbetrifft,  so  geht  aus  den  Untersuchungen  von  Buhe, 
welcher  die  statistischen  Aufstellungen  sämtlicher  diese  Frage 
behandelnder  Autoren  berdoksichtigt,  hervor,  daß  in  einem  — 
bei  den  einzelnen  Operateuren  außerordentlich  verschiedenen  — 
Prozentsatz  der  Fälle  in  der  Tat  eine  Verschlechterung  des  Gehörs 
nach  der  Totalaufmeißelang  zu  konstatieren  ist.    Ist  nun  aber 
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die  fttr  viele  Fälle  nicht  zu  leugnende  Hörveraohlechterang  tat- 
säoblieh  nur  eine  Folge  der  dabei  stattfindenden  GehörknSobel- 
ebenexzision?  Wenn  wir  berüokaiehtigen,  daß  SobrSder  f&r  die 
Hammer- Amboßextraktion  vom  Gehörgang  aus  nur  in  13  Proz. 
der  Fälle  eine  Versobleobterang  des  Gehörs  nach  der  Operation 
konstatieren  konnte,  während  bei  der  Totalanfmeißelung  sieh  der 
Prozentsatz  der  Höryerscblechternng  bei  einzelnen  Operateuren  auf 
das  doppelte  und  darüber  beläuft,  so  dürfen  wir  daraus  sebließen, 
daß  niebt  immer  und  allein  die  Entfernung  der  Gehörknöchel- 
chen die  Ursache  f&r  die  Hörrersohlechterung  nach  der  Totalauf- 
meißelnng  abgibt.  Wenn  wirklich  auf  der  einen  Seite  die  Ent- 
fernung, auf  der  anderen  Seite  das  Stehenlassen  der  Ossicula 
einen  entscheidenden  Einfluß  auf  die  endgflltige  Funktion  nach 
der  Totalanfmeißelung  haben  würde,  so  müßte  doch  ein  auf- 
fallender Unterschied  in  den  verschiedenen  Statistiken  zu  kon- 
statieren sein,  je  nachdem  ob  die  Gehörknöchelchen  entfernt 
wurden  oder  erhalten  blieben;  dies  ist  aber  nicht  der  Fall, 
auch  in  den  Aufstellungen  Siebenmanns  finden  wir  nicht 
durehgehends  ein  gutes  funktionelles  Resultat  bei  Schonung 
der  Ossicula.  Deshalb  bezeichnete  auch  Buhe  (44),  der  im 
übrigen  dem  Zurücklassen  der  Ossicula  einen  gehörverbessernden 
resp.  erhaltenden  Einfluß  zuzuerkennen  geneigt  ist,  die  Er- 
zielang  eines  guten  funktionellen  Resultates  für  den  einzelnen 
Fall  immer  als  fraglich. 

Nun  findet,  sich  aber  sowohl  nach  der  Hammer-Amboß- 
extraktion vom  Gehörgang  aus  als  auch  nach  der  Totalanfmeiße- 
lung mit  gleichzeitiger  Entfernung  der  Gehörknöchelchen  in  einem 
gewissen  Prozentsatz  der  Fälle,  welcher  bei  dem  ersteren  Ein- 
griff größer  zn  sein  scheint,  als  bei  dem  letzteren,  manchmal 
sogar  eine  Verbesserung  des  Gehörs,  ja  in  einigen  wenigen 
Fällen  eine  ganz  eklatante  Verbesserung.  Wir  schließen  daraus, 
daß  ßine  Erhaltung  des  bestehenden  Gehörs  resp.  eine  Hönrer- 
besserung  nicht  unbedingt  von  einer  Schonung  der  Gehörknöchel- 
chen abhängig  ist.  Solange  aber  nicht  bewiesen  ist,  daß  eine 
Verschlechterung  des  Gehörs  immer  gerade  die  Folge  der  Ent- 
fernung der  Ossicula  ist,  und  daß  das  Erhaltenbleiben  resp.  eine 
Besserung  des  Gehörs  immer  in  dem  Zurücklassen  der  Ossicula 
begründet  ist,  mangelt  noch  der  strikte  Beweis  für  den  unbedingten 
Vorzug  des  die  Gehörknöchelchen  im  Interesse  der  Funktion 
.schonenden  Verfahrens.  Es  scheint,  als  ob  diejenigen  Fälle,  in 
w.elcl^ei^  nach  der  Totalanfmeißelung  mit  Schonung  der  Ossicula 
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ein  auffallend  gntes  funktionelles  Resultat  erzielt  wird,  immer 
nur  wenige  günstige  Ansnahmef&Ue  bilden,  wie  wir  solebe  ancfa^ 
hie  und  da  bei  der  Totalanfmeißelung  mit  Entfernung  der  EnScbel- 
ehen  beobachten.  Da,  wo  die  Gelenkverbindungen  bereits  zer- 
stört sind,  besteht  kein  Zweifel,  daß  die  Ossioula  f&r  die  Funktioo 
bedeutungslos  sind,  und  daß  die  Entfernung  derselben,  die  dann 
nur  lästige,  die  Fortdauer  der  Eiterung  begünstigende  Fremd« 
körper  darstellen,  eher  von  günstiger  als  von  schftdlieher  Wirkung 
tttx  die  Funktion  sein  muß.  Daher  kommt  es,  daß  dieses  Ver* 
fahren  nur  in  ganz  seltenen  FUlen  überhaupt  einen  Sinn  bat, 
und  wenn  schon  Siebenmann  (42)  unter  47  Fällen  nur  in 
11  Fällen  den  Amboß  schonen  zu  dürfen  glaubte,  so  mochten 
wir  diesen  Prozentsatz  noch  ftlr  viel  zu  hoch  gegriffen 
halten.  ^ 

Wenn  in  der  Tat  bei  der  Schonung  der  Gehörknöchelchen 
hie  und  da  ein  günstiges  funktionelles  Resultat  beobachtet  wird., 
so  haben  wir  uns  dies  wahrscheinlich  nicht  in  der  Weise  zu  er* 
klären,  daß  die  Gehörknöchelchen  auch  nach  der  Operation  in  ihrer 
normalen  Funktion  zur  Wirkung  kommen;  dies  erscheint  uns  schon 
aus  den  oben  angeführten  anatomischen  Gründen  so  gut  wie  ausr 
geschlossen.  Es  ist  anzunehmen,  daß  sich  im  Laufe  der  Heilnng 
Verwachsungen  bilden,  besonders  auch  mit  der  Labjrinthwand, 
welcher  die  Ossicula  nachher  meist  dicht  anliegen.  Hier  wirken 
dieselben  dann  nicht  mehr  in  ihrer  Eigenschafk  als  Gehört 
knöchelchen,  sondern  in  derselben  Weise,  wie  auch  sonst  Fremd« 
körper  irgendwelcher  Art,  welche  man  als  künstliches  Trommel- 
fells appliziert,  und  bei  welchen  der  Kontakt  mit  der  Labjrinth- 
wand der  wesentliche  Faktor  zu  sein  scheint.  Es  ist  femer  zu 
bedenken,  ob  nicht  der  Erhaltung  des  Trommelfells  ein  groß^ 
Anteil  an  der  beabsichtigten  Hörverbesserung  zukommt  So  legt 
Matte  (45)  den  Hauptwert  zur  Erzielnng  eines  guten  Gehörs 
auf  die  Erhaltung  des  Trommelfells  und  gibt  den  Rat,  die  An* 
heilnng  desselben  an  den  Steigbügel  zu  erstreben,  wie  dies 
schon  früher  von  Kessel  in  ähnlicher  Weise  empfohlen  worden 
war.  Vielleicht  beruht  der  eventuelle  hörverbessernde  Effekt  bd 
derZurÜcklassung  der  Ossicula  auch  zum  Teil  in  der  Erhaltung  der 
Paukenhöhle.  Dieselbe  wird  dabei  kaum  eröffnet,  es  wird  ein 
Manipulieren  an  der  Labyrinth  wand,  an  den  Labyrinthfenstern 
und  am  Steigbügel  vermieden  und  es  werden  so  die  Leitung^ 
Verhältnisse  in  der  Paukenhöhle  viel  weniger  alteriert,  ate  bd 
vollständiger  Ausräumung  des  Krankhaften   und  des  Gesuilden^ 
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welche  zweifellos  eine  Sehädigung  der  Schallflbertragung  Folge 
tiaben  kann. 

Die  recbt  problematische  Erzielnog  eines  guten  funktionellen 
Resultates  ist  der  einzige  Vorzug  des  von  Siebenmann  n.  a. 
empfohlenen   Operationsverfahrens.     Es   bleibt   noch  zu  unter- 
suchen, welche  Nachteile  dasselbe  mit  sich  bringt,  und  ob  die 
letzteren   nicht  geeignet  sind,  den  vielgertthmten,  dabei  aber 
recht  unsicheren  funktionellen  Erfolg  von  zweifelhaftem  Werte 
erscheinen  zu  lassen.    Man  hat  behauptet,   daß  die  Knochen- 
erkrankung  der  Gehörknöchelchen  zur  Heilung  nicht  unbedingt  der 
Operation  bedürfe;  in  diesem  Sinne  haben  sich  u.  a.  Stacke, 
Jansen,  Siebenmann  ausgesprochen.    Unseren  Standpunkt 
betreffs  der  Heilbarkeit  der  Enochenerkrankung  haben  wir  oben 
ausfQhrlich   dargelegt.    Gewiß   können   die   kranken   Ossicula, 
auch  wenn  dieselben  bei  der  Operation  in  situ  gelassen  wurden, 
ausheilen,    ebenso    wie    bei    der  Operation    absichtlich    oder 
unabsichtlich  zurückgelassene,  kranke  Stellen  in  anderen  Re- 
gionen der  Mittelohrräume  im  Laufe  und  unter  dem  Einfluß  der 
Nachbehandlung  sich  abstoßen  können.    Durch  das  Zurücklassen 
kranker  Enochenstellen  wird  aber  zweifellos  die  Nachbehandlung 
langwieriger,  schmerzhafter  und  unbequemer  ftir  den  Kranken, 
wie  denn  überhaupt  die  Tamponade  bei  Erhaltung  der  Ossicula, 
selbst  der  gesunden,  nach  unserer  Erfahrung,  wie  auch  Bube 
hervorgehoben  hat,  mehr  Schmerzen  verursacht  als  bei  voUst&n- 
diger  Ausräumung  der  Paukenhöhle,  da  die  Ossicula  durch  die 
Tampons  gleichsam  als  Fremdkörper  gegen  die  innere  Pauken* 
höhlenwand  angedrückt  werden.  Selbst,  wenn  wir  die  Möglich- 
keit einer  Heilung  bei  Zurücklassung  der  kranken  Ossicula  zu 
geben,  so  wird  doch  dadurch  der  Heilungsprozeß  verzögert  und, 
was  besonders  für  die  Fälle  von  Cholesteatom  gilt,  eine  größere 
Rezidivgefahr   geschaffen.    Zwar  läßt  sich  die  Malignität  und 
Neigung  zu  Rezidiven  beim  Cholesteatom   beispielsweise  nicht 
mit  dem  Karzinom  vergleichen,  bei  welchem  auch   der  kleinste 
bei    der    Operation    zurückgelassene    Rest   zu    weiterer  Aus- 
breitung   der    Erkrankung   führt     Zurückgebliebene   Choleste- 
atomnester  können    unter   der   Nachbehandlung    ebenso    aus- 
heilen,   wie    zurückgebliebene    kariöse    Knochenpartien,    be- 
dingen aber  immer  eine  gewisse  Rezidivgefahr,   welche  beim 
Cholesteatom  —  selbst,  wenn  wir  so  operieren,  daß  wir  alles  sicht- 
bar Kranke  schonungslos  entfernen,  —  nicht  zu  unterschätzen  und 
erfahrungsgemäß  oft  noch  längere  Zeit  nach  der  Operation  zu 
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beftlrehten  ist  Bei  den  f&r  das  empfohlene  sebonende  Operations- 
verfahren  ins  Ange  gefaßten  Fällen  dttrfte  es  sich  besonders 
häufig  um  Cholesteatom  handeln;  gerade  die  Gehörknöoheloben 
bilden  aber  einen  ganz  gewöhnlichen  Sitz  der  krankhaften  Epi- 
dermis, die,  wie  schon  Grnnert  betonte,  und  wie  wir  im  ana- 
tomischen Teile  beschrieben  haben,  bei  ihrer  Einwandemng  in  das 
Mittelohr  als  Brücke  vielfach  die  Ossicnla  benutzt,  an  denen  sie, 
wie  die  Rebe  am  Spalier,  entlang  wächst.  An  den  in  situ 
zurückgelassenen  Ossiculis  läßt  sich  aber  schon  aus  rein  äußeren 
Verhältnissen  nicht  immer  mit  der  notwendigen  Sicherheit  das 
Vorhandensein  oft  erst  sehr  wenig  umfangreicher  Gholesteatom- 
bildung  erkennen  y  ist  doch  selbst  an  den  herausgenommenen 
Objekten  die  Feststellung  der  Erkrankung  nicht  immer  ganz 
leicht  und  oft  erst  bei  mikroskopischer  Untersuchung  möglich. 
Ferner  erschwert  auch  die  Znrücklassung  der  Ossicula  die  Über- 
sicht über  den  Aditus  und  den  Enppelraum  und  kann  auch  hier 
eine  Niehtentfernung  kranker,  sonst  leicht  zu  entfernender  Enochen- 
teile  zur  Folge  haben.  So  dürfte  der  Operateur  häufig  vor  die 
Alternatiye  gestellt  sein,  entweder  die  Rücksichtnahme  auf  die 
Funktion  oder  auf  die  pathologisch-anatomischen  Verhältnisse  zur 
Richtschnur  seines  Handelns  zu  nehmen.  In  dieser  schwierigen 
Lage  zieht  selbst  Jansen  (43),  welcher  sonst  für  die  Erhaltung  der 
Ossicula  in  geeigneten  Fällen  plädiert,  es  vor,  lieber  die  Ossicula  zu 
opfern,  als  Cholesteatommassen  zwischen  denselben  zurückzulassen. 

Weshalb  soll  man  denn  auch  die  Gefahr  eines  Rezidivs  in 
der  buchtenreichen  Umgebung  der  Gehörknöchelchen  heraufbe- 
schwören, weshalb  soll  man  sich  der  Gefahr  einer  Nichtheilung  der 
Eiterung  aussetzen,  wenn  wir  daflir  nicht  einmal  den  positiv 
sicheren  Gewinn  einer  mit  Bestimmtheit  vorauszusagenden  guten 
Funktion  eintauschen  können?  Heilt  aber  die  Eiterung  nicht,  so 
wird,  selbst  wenn  in  der  Tat  zunächst  eine  Hörverbesserung  oder 
•erhaltung  die  Folge  des  schonenden  Verfahrens  gewesen,  die 
anfänglich  noch  gute  Funktion  ftlr  später  in  Frage  gestellt 
werden.  Nun  ftir  diese  Fälle  hat  man  sich  schon  den  Trost 
einer  noch  nachträglich  möglichen  Entfernung  der  Ossicnla  parat 
gelegt. 

Nach  der  Totalaufmeißelung  mit  Erhaltung  der  Ossicula 
gestalten  sich  die  anatomischen  Verhältnisse  in  gewisser  Weise 
ähnlich  wie  nach  der  von  Sohwartze  angegebenen  Methode  der 
typischen  AntrumeröfiEhung.  In  beiden  Fällen  ist  man  bestrebt,  die 
Paukenhöhle    möglichst    intakt    zu    erhalten,    nur    wird    die 
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Sehwartzesohe  Operation  dieser  Forderung  in  größerem  Maße 
gerecht  Schwartze  hat  mit  seinem  Verfahren  eine  große 
Anzahl  chronischer  Eiterungen  mit  Enocherkrankung  und  mit 
Cholesteatom  behandelt  und  viele  F&lle  mit  Erhaltung  resp.  Re- 
generation des  Trommelfells  und,  was  das  wichtigste  ist,  mit 
normalem  Gehör  geheilt.  Es  wurde  dabei  von  der  Antrum- Warzen- 
foxtsatzhöhle  aus  der  kranke  Knochen,  soweit  erreichbar,  entfernt 
und,  wenn  es  notwendig  schien,  auch  die  hintere  Gehörgangswand, 
die  freilich  im  Prinzip  erhalten  bleiben  sollte,  nicht  immer  ge- 
schont. Dabei  konnte  natürlich  in  der  Tiefe  nicht  alles  Kranke 
übersehen  und  beseitigt  werden,  und  namentlich  waren  die  er- 
krankten Wände  des  Kuppelraumes  auf  diese  Weise  nicht  zu- 
gftnglich.  Immerhin  wurden  auf  diesem  Wege  bei  entsprechend 
lange  fortgesetzter  Behandlung  zahlreiche  Heilungen  erzielt.  Für 
manche  Fälle  von  chronischer  Eiterung  besteht,  wie  erst  vor 
kurzem  wieder  im  Jahresbericht  1901/1902  von  Grün  er  t  und 
Schulze  hervorgehoben,  auch  heute  noch  die  Indikation  zu 
diesem  Verfahren  zu  Recht,  wenn  sich  auch  Schwartze  der 
Erkenntnis  der  Tatsache  nicht  verschloß,  daß  f&r  eine  große 
Anzahl  von  Fällen  die  später  zur  Ausbildung  gelangte  Totalauf- 
meißelung  mit  schonungsloser  Entfernung  alles  sichtbar  Kranken 
eher  und  sicherer  zur  Heilung  jfbhrt  und  mehr  den  chirur- 
gischenPrinzipiengerechtwird«  Wenn  man  gerade  der  von 
Schwartze  früher  angegebenen  Operationsmethodeden  Vorwurf 
gemacht  hat,  daß  dieselbe  den  für  die  Freilegung  von  Eiterherden 
geltenden  chirurgischen  Regeln  nicht  immer  entspreche,  so  ist  zu 
bedenken,  daß  derselbe  Mangel  schließlich  auch  dem  neuerdings 
empfohlenen  Verfahren  anhaftet,  nur  mit  dem  Unterschied,  daß 
dort  das  funktionelle  Resultat  gar  nicht  selten  das  denkbar  beste 
war,  während  dies  für  das  letztere  erst  noch  bewiesen  werden  soll. 
Für  die  Freilegung  und  Ausräumung  der  Mittelohrräume 
ist  die  von  uns  wiederholt  beanstandete,  weil  den  tatsächlichen 
Verhältnissen  nicht  entsprechende  Bezeichnung  „Radikaloperation  *" 
vielfach  üblich  geworden.  Bei  der  Namengebung  des  mit  Scho- 
nung der  Ossicula  einhergehenden  Operationsverfahrens  geriet 
man  nun,  wie  es  scheint,  in  einige  Verlegenheit.  Für  dasselbe 
ist  weder  die  Bezeichnung  Radikaloperation  noch  radikale  Frei- 
legung der  Mittelohrräume,  wie  Siebenmann  selbst  zugibt, 
zutreffend.  In  diesem  Dilemma  griff  Siebenmann  zu  einem 
Kompromiß  und  taufte  die  modifizierte  Art  der  „Radikaloperation^ 
auf  den  Namen  „konservative  Radikaloperation^,  wodurch  er 
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flieh  einer  Contradietio  in  adjeeto  sebnldig  maebte,  weleb^  in 
unsere  Nomenklatar  übersetzt  etwa  der  Bezeiebnnng  «partielle 
Totalaufmeißelang'^  entspreeben  dOrfte. 

WoAasnahmeyerhftltnisse  vorliegen,  sind  ansnahmsweise 
Modifikationen  des  vorgezeiehneten  chirnrgiseben  Handelns  selbst- 
yerst&ndlich  gestattet,  ja  unter  Umständen  direkt  geboten.  Es 
kann  unter  gewissen  Yerbältnissen  der  Fall  eintreten,  daß  die 
Büeksiohtnahme  auf  die  Funktion  ein  größeres  Interesse  bean- 
sprucht als  die  Heilung  der  Eiterung.  Wenn  die  neuerdings 
empfohlene,  auf  eine  Schonung  der  Ossioula  hinzielende  Ope- 
rationsmethode  tatsftehlioh  eine  größere  Sioherstellnng  der Fanktion 
garantieren  würde,  als  das  bisher  Übliche  Verfahren,  so  könnte 
dasselbe  f&r  derartige  seltene  Fälle  ohne  Bedenken  zur  Anwen- 
dung kommen.  Vor  einer  Verallgemeinerung  müssen 
wir  aber  entschieden  warnen;  dieselbe  würde  zweifellos 
einen  auf  Verkennung  und  mangelhafter  Würdigung  der  zu- 
grunde liegenden  anatomischen  und  physiologischen  Verhältnisse 
beruhenden  chirurgischen  Bückschritt  in  der  sonst  so  glanz- 
vollen Entwioklungsperiode  der  modernen  Otochirurgie  bedeuten. 
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XII. 
Ib  memoriam  Ferdiaand  Trantmana. 

Von 

Dr.  Helnrieh  Halke. 

In  dem  Wunsohe,  dem  langjährigen  Freunde  und  Hitarbeiter 
ein  Gedenkblatt  an  der  Stfttte  zn  widmen,  an  welcher  er  den 
größten  Teil  seiner  Arbeiten  niedergelegt  hat,  ließ  der  Herans- 
geber  dieses  Archivs  an  mich  die  Aufforderung  ergehen,  ein 
Lebensbild  von  dem  Entwicklungsgänge  und  dem  Wirken  0  des 
heimgegangenen  Direktors  der  Ohrenklinik  der  EgL  Charit^  zn 
Berlin,  Geheimrats  Prof.  Dr.  Trantmann,  zu  geben. 

1833  zu  Wittenberg  geboren,  bezog  Trautmann  im  Jahre 
1853  die  Universität  und  wurde  Zögling  der  medizinisch-chirur- 
gischen Akademie  des  Friedrich  Wilhelms-Institutes,  der  jetzigen 
Kaiser  Wilhelms-Akademie,  zu  Berlin.  Im  Alter  von  25  Jahren 
legte  er  sein  Staatsexamen  ab,  nachdem  er  zuvor  mit  der  Arbeit 
,De  haemorrhagia  hereditaria^  zum  Doktor  promoviert  worden 
war.  Schon  in  seinem  letzten  Studienjahr  hatte  er  als  Unterarzt 
in  der  Charit^  seine  militärärztliche  Laufbahn  begonnen;  1864 
wurde  er  zum  Stabsarzt  befordert. 

Reger  Eifer  und  Liebe  zu  wissenschaftlicher  Arbeit  ließen 
ihn  seine  weitere  Fortbildung  nie  aus  dem  Auge  verlieren,  was 
damals  sehr  viel  schwerer  als  unter  den  heutigen  Verhältnissen 
zu  erreichen  war.  Zu  diesem  Zweck  erbat  er  sich  im  Anfang 
des  Jahres  1865  einen  mehrmonatlichen  Urlaub,  um  in  Prag, 
dessen  Universität  damals  viele,  besonders  durch  die  bedeuten- 


1)  Seinen  äußeren  Lebensgang  hat  in  diesem  Archiv  (Bd.  55  S.  3a6> 
Herr  Geheimrat  Schwartze  geschildert,  dessen  freundlicher  Mitteilung  ich 
auch  einen  Teil  der  wichtigsten  Daten  verdanke;  ebenso  Herr  Stabsarzt 
Dr.  Müller  in  seiner  Gedächtnisrede  bei  der  Trauerfeier  der  Charit^geseU- 
schaft  (siehe  Berl.  klin.  Wochenschr.  1902  Mr.  29)  und  Herr  Geheimrat  Lucae 
in  seiner  Gedächtnisrede  in  der  Berliner  otologischen  Gesellschaft  (siehe 
Yerhandl.  der  Berl.  otol.  Gesellsch.  1902). 
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den  Lehrer  der  Geburtehilfe  und  der  Augenheilkunde  anzog,  seine 
allgemein  medizinischen  Kenntnisse  zu  erweitern. 

Nach  dem  Feldzuge  gegen  Österreich,  an  dem  Trautmann 
teilgenommen  hatte,  wurde  er  nach  Halle  a.  S.  versetzt,  das  auf 
seinen  weiteren  Lebensweg  entscheidenden  Einfluß  haben  sollte. 
Er  beschäftigte  sich  dort  zunächst  mit  Untersuchungen  über  Des- 
infektion, und  erst  später  wandte  er  sich,  durch  das  militärische 
Bedürfnis  veranlaßt,  an  den  Vertreter  der  Ohrenheilkunde  an  der 
Universität,  Hermann  Schwartze,  mit  der  Bitte,  ihn  in  seine 
Disziplin  einzuftihren.  Dieser  gestattete  ihm,  sich  in  seiner  da- 
mals noch  privaten  Poliklinik  zu  beschäftigen,  in  die  Traut- 
mann  später  als  Volontär- Assistent  eintrat.  Ffir  seine  weitere 
Lebensarbeit  war  es  sicherlich  mitbestimmend,  daß  er  seine 
ohrenärztliohe  Laufbahn  an  der  Stätte  beginnen  konnte,  von  der 
seither  so  viel  befruchtende  Arbeit  ftlr  Wissenschaft  und  Praxis 
auf  otiatrischem  Gebiet  ausgegangen  ist.  Hier  empfing  er  die 
reichste  Anregung  und  Belehrung,  deren  er  dankbar  bis  ans  ein 
Lebensende  gedachte,  wie  er  stets  ein  treuer  Anhänger  der 
Schule,  welche  mit  dem  Namen  Hermann  Sohwartzes  eng 
verknüpft  ist,  geblieben  ist.  In  die  praktische  Tätigkeit  einge- 
führt, hatte  Trautmann  das  Bedürfnis,  auch  wissenschafttich 
sich  auf  dem  Gebiete,  dem  seine  weitere  Lebensarbeit  gelten 
sollte,  zu  vertiefen.  Dazu  benutzte  er  einen  Aufenthalt  in  Leipzig, 
um  unter  Ernst  Wagner  und  Hermann  Wen  dt,  dem  er  später  in 
dankbarer  Erinnerung  den  Nekrolog  in  diesem  Arohiv  (Bd.  XI. 
S.  132)  widmete,  anatomische  und  histologische  Studien  zu  trei- 
ben, von  deren  Gründlichkeit  seine  große  Sammlung  mikrosko- 
pischer Präparate  der  normalen  und  pathologischen  Anatomie 
des  Gehörorgans  Zeugnis  gibt,  aus  der  Traut  mann  gern  de- 
monstrierte, und  die  nach  seinem  Tode  Eigentum  der  Ohren- 
klinik der  Charitö  geworden  ist. 

Diese  friedliche  Arbeit  unterbrach  der  Krieg  gegen  Frank- 
reich, in  welchem  Trautmann  ein  Feldlazarett  als  Chefarzt  zu 
leiten  hatte.  In  die  Heimat  zurückgekehrt,  nahm  er  im  Sommer 
1872  seine  Tätigkeit  in  Breslau  als  Oberstabsarzt  wieder  auf, 
und  damit  zugleich  seine  spezialärztlichen  Studien.  Hier  be- 
gann er  auch  zuerst  1873  seine  ohrenärztliche  Praxis,  neben  der 
er  seine  ersten  wissenschaftlichen  Arbeiten  aus  dem  Gebiete  der 
Ohrenheilkunde  veröffentlichte.  Wie  in  Trautmanns  bis- 
herigem Entwicklungsgange  die  praktische  Ausbildung  mit  dem 
wissenschaftlichen  Eindringen  in  sein  Spezialgebiet  Hand  in  Hand 
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gegangen  v^ar,  so  sehen  wir  aneh  in  seinem  ganzen  spiterea 
Wirken  dieses  Prinzip  znm  Ansdmck  gelangen.  Schon  seine 
zweite  Arbeit  ,,Über  den  Wert  der  Obrenheilkande  ftr  die  Mili- 
tftrftrzte"  (Areh.  f.  Ohrenheilk.  Bd.  VIT.  S.  103)  zeigt,  wie  er 
das  praktische  Bedürfnis  seiner  Zeit  erkannte ,  indem  er  auf 
die  besondere  Notwendigkeit  der  spezialistischen  Ansbildnng  der 
Militär&rzte  hinwies,  ein  Ziel,  welchem  er  von  Beginn  seiner 
ohrenftrztlichen  Tätigkeit  an  lange  Ober  seine  militArftrztliche 
Laufbahn  hinaus  einen  Hanptteil  seiner  Lebensarbeit  widmete. 
An  der  Erreichung  dieses  Zieles  praktisch  mitzuarbeiten  wurde 
ihm  sehr  bald  Gelegenheit,  als  er,  1876  nach  Berlin  versetzt, 
sieh  als  Privatdozent  der  Ohrenheilkunde  an  der  Universität 
habilitierte.  Sein  Trieb  zu  wissenschaftlicher  Forschung  neben 
seinem  Blick  f&r  das  praktisch  Wichtige  machten  ihn  so  recht 
zum  Lehrer  geeignet.  Zu  seinen  Hörern,  die  er  zunächst  in 
seiner  privaten  Poliklinik  unterrichten  mußte,  gehörten  die  Stu- 
dierenden des  Friedrich- Wilhelm-Institutes,  deren  Unterrieht  ihm 
übertragen  worden  war  und  bis  zu  seinem  Tode  ihm  anvertraut 
blieb,  so  daß  er  seit  1878  jährlich  etwa  60  angehende  Militär^ 
ärzte  in  die  Ohrenheilkunde  eingeführt  hat.  Von  diesen  Schttlern 
haben  sich  viele  später  als  seine  Assistenten  der  Ohrenheilkunde 
weiter  gewidmet,  und  so  hat  Trautmann  seine  Disziplin  einer 
großen  Zahl  von  Militärärzten  zugängig  gemacht  und  sich  da- 
mit um  das  militärärztliche  Bildungswesen  ein  bleibendes  Ver- 
dienst erworben. 

Auch  sonst  wußte  er  seine  ohrenärztlichen  Kenntnisse  in 
seiner  militärärztlichen  Tätigkeit  praktisch  zu  verwerten,  so  mit 
besonders  wichtigem  Erfolge  in  einem  ungedruckten  „Bericht 
betreffend  die  Entlassung  von  Mannschaften  als  dienstuntauglich 
resp.  invalide  wegen  Trommelfellperforation'S  in  welchem  er 
auf  Grund  eigener  Erfahrungen  und  statistischer  Nachweise  sehr 
entschieden  und  dringlich  davon  abriet,  Leute  mit  wenn  auch 
geringer  chronischer  Mittelohreiternng  zum  Militärdienst  einzu- 
stellen wegen  der  mannigfachen  Gelegenheit,  die  dieser  zu  ge- 
fährlichen Verschlimmerungen  bietet. 

Auch  auf  einem  anderen  sozial  wichtigen  Gebiete  hat  T  rau  t- 
mann  wohl  als  erster  seine  Erfahrungen  zu  einem  praktischen 
Wegweiser  zusammengefaßt,  in  dem  Schriftchen  „Über  die  Be- 
deutung vorhandener  oder  flberstandener  Ohrenleiden  gegenüber 
Lebensversichemngsgesellschaften^.  So  sehen  wir  ihn  immer  be- 
mflht,  die  wissenschaftlichen  Ergebnisse  in  die  Praxis  zu  übertragen. 
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Von  der  Vielseitigkeit  seines  Arbeitsgebietes  und  seines 
Interesses  gerade  fttr  den  Zusammenhang  seiner  Disziplin  mit 
anderen  Gebieten  der  Medizin  legt  auch  sein  Beitrag  zuMasohkas 
Handbnch  der  geriehtliohen  Medizin  „Verletzungen  des  Obres  in 
geriebtsftrztlicher  Beziebnng*^  Zeugnis  ab. 

Das  erste  größere  in  Buchform  erschienene  Werk  Traut- 
manns  „Anatomische,  pathologische  und  klinische  Studien  Aber 
Hyperplasie  der  Baohentonsille,  sowie  obirurgisobe  Behandlung 
der  Hyperplasie  zur  Yerbfitung  von  Erkrankungen  des  Gehör- 
organs'' war  das  Ergebnis  langjähriger  anatomischer  und  histo- 
logischer Studien,  die  er  bereits  in  Leipzig  begonnen  hatte,  so- 
wie klinischer  Erfahrungen^  deren  hohen  Wert  wir  nur  im  Hin- 
blick auf  den  Stand  dieser  Frage  zur  Zeit  des  Erscheinens  recht 
2U  schätzen  vermögen.  Die  Wichtigkeit  der  Erkrankungen  des 
Nasenrachenraums,  im  besonderen  der  Bachentonsille  flir  das 
Ohr  und  die  Nase  waren  nicht  wie  heute  selbstverständliche, 
Allgemein  gültige  Voraussetzungen,  sondern  bedurften  noch  sehr 
der  Erweiterung  der  klinischen  Belege  und  der  anatomischen 
Beweise.  Dazu  hat  Trautmann  nicht  nur  einen  erschöpfenden 
Überblick  ttber  den  damaligen  Stand  des  Wissens  auf  diesem 
-Gebiete  gegeben,  sondern  auch  eine  grofie  Zahl  eigener  klinischer 
Beobachtungen  mit  Sektionsbefunden  beigetragen,  und  so  ein 
Werk  geschaffen,  dessen  Ergebnisse  eine  wertvolle  Bereicherung 
der  otologischen  Literatur  wurden.  Wie  sehr  er  auch  hierbei 
wieder  die  praktische  Belehrung  im  Auge  hatte,  zeigt  die  Bei- 
gabe stereoskopischer  Photographien,  in  welchen  die  wesent- 
lichsten Präparate  wiedergegeben  waren,  um  so  die  Anschaunngs- 
möglichkeit  nach  Kräften  zu  erhöhen.  Der  wesentliche  Inhalt 
•dieses  Buches  wurde  als  Beitrag  „Die  Krankheiten  des  Nasen- 
rachenraumes'' in  Schwartzes  Handbuch  der  Ohrenheilkunde 
vaufgenommen. 

Neben  der  eigenen  wissenschaftlichen  Arbeit  verfolgte 
Traut  mann  aufmerksam  alle  Fortschritte  der  immer  breitere 
Anerkennung  werbenden  Ohrenheilkunde.  So  erkannte  er  schnell 
den  weittragenden  Wert  der  von  Tröltsch  theoretisch  be- 
gründeten, von  Hermann  Schwartze  zuerst  in  weitem  Um- 
fange geübten  operativen  Eingriffe  am  Warzenfortsatze;  noch 
einmal  wurde  ihm  hier  der  ehemalige  Lehrer  vorbildlich  ftlr 
^in  breites  Gebiet  des  therapeutischen  Handelns,  und  mit  seinen 
Anschauungen  sich  dauernd  in  Einklang  zu  wissen,  wurde  von 
Trautmann  oft  freudig  betont. 
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Dnrohdrangen  von  der  Überzengnog  der  segeDBreiohen  Er- 
weiterung der  Therapie  dnreh  die  gewaltigen  ehimrgisehen  Fort- 
«ohritte  wollte  Trantmann  die  Kenntnis  davon  aneh  gern 
lebrend  weitergeben.  Dabei  war  er  sieh  bewnßt,  wie  sehwer 
anatomische  Kenntnisse  dnreh  die  Beschreibung  allein  zu  ver- 
mitteln sind,  nnd  deshalb  bediente  er  sich  wieder  der  stero* 
skopisehen  Photographie  zur  Abildnng  von  72  anatomischen  Prä- 
paraten des  Gehörorgans  9  deren  Bilder  seinem  Werk  ^Chimr- 
gische  Anatomie  des  Schläfenbeins ,  insbesondere  fUr  Radikal- 
operationen^  beigegeben  sind,  nnd  die  mit  prachtvoller  Klarheit 
die  topographischen  Verhältnisse  für  chirurgische  Eingriffe  am 
Ohr  darlegen. 

Wie  alle  Fortschritte  nnd  Streitfragen  auf  otochirurgischem 
Gebiete  seine  ganze  Aufinerksamkeit  und  sein  lebhaftes  Interesse 
wach  erhielten,  zeigen  seine  weiteren  Arbeiten  zu  einer  Zeit,  wo 
die  Schwere  seines  körperlichen  Leidens  sich  schon  deutlich  be- 
merkbar machte.  Er  beteiligte  sich  mit  einer  Arbeit  ^die  per- 
sistente retroaurikuläre  Öffnung  nach  Radikaloperation  nnd 
plastischer  Verschluß  derselben^  an  der  Erörterung  schwebender 
Kontroverse  und  verfaßte  als  letztes  selbständiges  Werk  einen 
«Leitfaden  fbr  Operationen  am  Gehörorgan^  als  Band  IV  der 
Bibliothek  Goler,  deren  Herausgabe  zum  70.  Geburtstage  des 
Generalstabsarztes  der  Armee  veranstaltet  worden  war. 

Im  letzten  Dezennium  seines  Ijebens  war  es  Trautmann 
vergönnt,  mehr  als  vorher  eine  unmittelbare  Wirksamkeit  als 
Lehrer  zu  entfalten  durch  Einrichtung  einer  Abteilung  fbr  Ohren- 
kranke an  der  Gharitö,  deren  Leitung  ihm  1894  übertragen  wurde. 
Ein  reiches  Krankenmaterial  gestattete  ihm  hier,  Hörern  und 
Assistenten  Belehrung  am  Krankenbette,  klinischen  Unterricht, 
zuteil  werden  zu  lassen,  während  er  bisher  nur  in  einer  privaten 
Poliklinik  hatte  unterrichten  können. 

Im  Jahre  1901  siedelte  er  in  die  nach  seinen  Angaben  ein- 
gerichtete neuerbaute  Ohrenklinik  der  Gharitö  ttber.  Erfreut 
<iber  den  schönen  Ersatz  der  alten  Räume,  war  er  unablässig 
um  die  Vervollkommnung  der  neuen  Einrichtungen  bemüht,  doch 
ward  ihm  hier  nur  1  Jahr  zu  wirken  vergönnt.  Unermüdlich  tätig 
bis  kurz  vor  seines  Lebens  Ende,  wie  er  es  sich  so  oft  gewünscht 
hatte,  wurde  er  am  4.  Hai  1902  nach  eben  vollendetem  69.  Lebens- 
jahre aus  seinem  Schaffen  abberufen ;  die  Laufbahn  eines  Arztes, 
Lehrers  und  Forschers,  ein  Leben  reich  an  Arbeit  aber  auch 
reich  an  Erfolgen  ward  beschlossen. 
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Ohronologisohes  Yerzeiobnig  seiner  wissenschaft- 

liehen  Arbeiten. 

1857.  De  haemorrhagia  hereditaria.  Inaag.-Dissert.  Berlin.  —  1878.  Der 
Gebrauch  des  ReflexspiegiBls  bei  der  Untersuchang  des  Ohres  und  die  £r- 
zeogong  Tergrößerter  Trommelfell  bilder.  Dieses  Archiv.  Bd.  YII.  S.  89.  — 
Über  den  Wert  der  Ohrenheilkande  fak*  die  Milit&r&rzte.  Ebenda.  Bd.  YII. 
S.  103.  —  1874.  Die  Lichtreflexe  des  TrommelfeUB.    Ebenda.  Bd.  YlII.  S.  tK 

—  Sektionsbefand  nach  Schuß  in  den  Mund.  —  Trommelfellbefund  nach 
Sturz  mit  dem  Pferde.  Ebenda.  Bd.  VIIl.  S.  tOi.  —  Eine  Pinzette  zur  Ent- 
fernung von  Fremdkörpern  ans  sehr  engem  Qehörgang,  und  dasselbe  Instru» 
ment  mit  schneidenden  Branchen  zur  Entfernung  gestielter  polypöser  Wuche- 
rungen. Ebenda.  Bd.  YlII.  8. 102.  —  1875.  Die  Lichtreflexe  des  Trommel 
felis  (Fortsetzung).  Ebenda.  Bd.  IX.  S.  104.  —  Statbtischer  Bericht  der  in 
der  Qarnison  Breslau  1873  —  1874  behandelten  Ohrenkranken.  Ebenda. 
Bd.  IX.  S.  181.  —  Pulverisation.  Ebenda.  Bd.  IX.  8.  245.  — 1876.  Der  ffelbe 
Fleck  am  Ende  des  Hammermfib.  Ebenda.  Bd.  XI.  S.  99.  —  Prof.  Dr.  Her- 
mann Wen  dt  Nekroloff.  Ebenda.  Bd.  XL  S.  132.  —  1880.  Über  die  Be- 
deutung Torh  andener  oder  ttberstandener  Ohrenleiden  gegenüber  Lebens - 
▼ersichenings-Oesellschaften.  Berlin  (Winkler  u.  Sohn).  —  1^1.  Yerletsungeu 
des  Ohres  in  gericbts&rztlicher  Beziehung.  Maschkas  Handbuch  der  ge- 
richtlichen Medizin.  —  Fibröse  Polypen  des  Warzenfortiatzes  durch  den 
äußeren  Qehörgang  nach  auilen  gewuchert.   Dieses  Arehif.  Bd.  XYII.  8. 167^ 

—  1882.  Bericht,  betreffend  die  Entlassung  Ton  Mannschaften  als  dienst- 
untauglich resp.  iuTalide  wegen  Trommelfellperforation  (Manuskript).  — 
1886.  Anatomische,  pathologische  und  klinische  Studien  fiber  Hyperplasie 
der  Bachentonsille,  sowie  chirurgische  Behandlung  der  Hyperplasie  zur  Yer- 
hfltung  Yon  Erknmkungen  des  Gehörorgans.  Berlin,  Hirschwald.  —  1890. 
Elektrischer  Beleuchtangsapparat  fflr  Ohr,  Nase,  Nasenrachenraum  usw. 
Deutsche  mediz.  Wochenschr.  Nr.  16.  —  1891.  Die  Anwendung  des  Jodtri- 
chlorid  bei  Ohreneiterungen  mittelst  einer  neuen  aseptischen  Spritze.  Ebenda'. 
Nr.  29.  —  180S.  Seh  wart  zes  Handbuch  der  Ohrenheilkunde.  Die  Krank- 
heiten des  Nasenrachenraumes.  —  1898.  Chirurgische  Anatomie  des  Schläfen- 
beins, insbesondere  für  Radikaloperation.    Mit  2  Bunttafeln  und  72  Stereo* 

?kopen.  Berlin.  August  Hirschwald.  -*  1900.  Die  persistente  retroauriknlftre 
mnung  nach  Radikaloperation  und  plastischer  Yerschluß  derselben.  Dieses 
Archiv.  Bd.  XL  YlII.  S.l.  —  Empyem  der  linken  Stirnhöhle  mit  Durchbruch 
nach  der  Orbita  und  vorderen  Scbftdelgrube,  Abszeß  des  linken  Himlappena, 
Tod.  Gharitö-Annalen.  XXY.  Jahrgang.  —  1901.  Leitfaden  fOr  Operationen 
am  Gehörorgan.  Bibliothek  Ooler.  Bd.  lY.  —  Große  Exostose  an  der  vor- 
deren Wand  des  ftußeren  Gehörgangs,  entfisrnt  durch  YorUappung  der  Ohr- 
muschel und  Aufschneidung  des  membranösen  Gehörgangs  in  der  L&ngsachse. 
Dieses  Archiv.  Bd.  LI.  S.  193.  ->  Die  neue  Klinik  fOr  Ohrenkrankheiten. 
Cbarit^-Annalen  XXYI.  Jahrgang. 


Besprechnngen. 


1. 

Zarniko,  Die  Krankheiten  der  Nase  and  des  Nasen- 
rachens  mit  besonderer  Berüoksiohtignng  der  rhino- 
logischen  Propädeutik  für  praktische  Ärzte  und 
Studierende.  IL,  gänzlich  nmgearbeitete  Auflage.  Erste 
Hälfte:  Propädeutik  mit  88  Abbild,  und  3  Taf.    Bei  S.  Karger, 

Berlin  1903. 

BMprochen  ron 

Prof.  IL  Gninert,  Halle  a.  S. 

Unter  den  rhinologischen  Lehrbüchern  erfreut  sich  das  von 
Zarniko  einer  besonderen  Beliebtheit  wegen  der  Klarheit  in 
der  Ausdrucksweise  und  nicht  zum  wenigsten  wegen  seiner 
subjektiven  Färbung.  Die  letztere  Eigenschaft,  welche  für  ein 
Lehrbuch  unseres  Eraohtens  unbedingt  ein  Vorzug  ist,  macht  es 
besonders  dem  Anfänger  leicht,  sich  an  der  Hand  dieses  Buches, 
wie  eines  sicheren  Wegfbhrers,  in  die  schon  wegen  des  kompli- 
zierten Aufbaues  der  Nase  und  ihrer  Nebenhöhlen  so  schwierige 
Materie  hineinzuarbeiten. 

Um  den  Errungenschaften,  welche  die  Rhinologie  seit  dem 
Erscheinen  der  ersten  Auflage  gezeitigt  hat,  gerecht  werden  zu 
können,  hat  Verfasser  die  hier  vorliegende  Auflage  vollkommen 
umgearbeitet. 

Auf  den  rein  rhinologischen  Inhalt  im  einzelnen  einzugehen, 
liegt  außerhalb  des  Aufgaberahmens  dieses  Archivs. 

Die  Beziehungen  zwischen  Nase  und  Gehörorgan  haben  in 
einem  besonderen  Kapitel  eine  dem  Umfange  und  dem  Zweck 
des  Buches  entsprechende  Besprechung  erfahren. 


Archiv  f.  OhranheiUimde.  LX.  Bd.  20 
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2. 

F.  Drehbusoh,  Der  Absebunterrioht  mit  SohwerhörigeD 

und  Ertaubten.   Zweite  vermebrte  Auflage.    Berlin  1903  bei 

Dierig  u.  Siemens. 

Boiprochon  von 
Prof.  K.  Grunert  in  Halle  a.  S. 

Der  Zweck  des  Büchleins  ist,  den  Schwerhörigen  nnd  Er- 
taubten ein  Mittel  in  die  Hand  zu  geben,  um  mit  Hilfe  eines 
Vorsprechers  das  Gesprochene  vom  Munde  ihrer  Mitmenschen 
ablesen  zu  lernen.  Das  kleine  Werk  ist  mithin  als  Unterrichts- 
leitfaden flir  einen  Yorsprecher  gedacht,  den  der  Schwerhörige 
oder  Ertaubte  auch  in  dem  Kreise  seiner  Familie  bezw.  Bekannt- 
schaft finden  kann.  Es  soll  dadurch  dem  Kranken  erspart  werden, 
zwecks  eines  Absehunterrichtskurses  womöglich  längere  Zeit  vom 
Hause  abwesend  sein  zu  müssen. 

Besondere  Rücksicht  ist  auf  die  Sprache  des  freien  Verkehrs, 
die  Umgangssprache  genommen. 

Das  kleine  Buch  ist  überaus  klar  geschrieben;  ob  es  aber 
seinen  Zweck  erfüllen  wird,  muß  die  Praxis  zeigen. 


3. 

Nachtrag  zu  meiner  Besprechung  über  Helds  Arbei 
^Untersuchungen  über  den  feineren  Bau  des  Ohrlaby- 
rinthes der  Wirbeltiere"^  in  dies.  Arch.  Bd.  LX.  S.  130ff. 

Besproohen  Ton 
Prof.  Dr.  K.  Grunert  io  Halle  a.  S. 

In  der  Voraussetzung,  daß  vor  allem  das  Endergebnis  der 
Held  sehen  Arbeit  unseren  liCserkreis  interessieren  würde,  habe 
ich  in  meiner  Besprechung  der  Arbeit  mich  auf  die  Wiedergabe 
ihrer  Schlußfolgerungen  beschränkt.  Ich  mußte  mich  dabei,  um 
nicht  durch  Auslassungen  das  Oesamtbild  der  Ergebnisse  zu  be- 
einträchtigen —  alles  ist  in  diesem  Gesamtbilde  von  gleicher 
Wichtigkeit  —  an  eine  wörtliche  Wiedergabe  der  Schlußfolgerung 
halten. 

Hierdurch  kann  indes  der  Anschein  erweckt  werden,  als 
würden  die  Verdienste  anderer  Forscher  auf  diesem  Gebiete  mit 
Absicht  vernachlässigt.  Davon  ist  indessen  keine  Bede,  und 
Held  hat  selbst  in  seiner  Arbeit  die  Verdienste  früherer  Autoren 
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voll  anerkannt.  So  hat  er  z.  B.  auf  S.  38  seiner  Arbeit  erwfthnt, 
daß  die  von  ihm.  mit  dem  neuen  Namen  ^Stützkelohe^  belegten 
Gebilde  bereits  im  Jahre  1888  mit  dem  um  die  Erforschung  der 
Labyrinthhistologie  so  verdienten  Forseher  Ratz  beschrieben 
worden  und  ^Zangenbeeher*^  genannt  worden  sind.  Desgleichen 
hat  er  auf  S.  58  hervorgehoben,  daß  die  Endigung  des  Nervus 
coohlearis  sich  so  verhält,  wie  sie  Eatz  bereits  früher  be- 
schrieben hat. 

4. 
Earth,  Das  Taubstnmmenbildungswesen  im   19.  Jahr- 
hundert in   den   wichtigsten   Staaten  Europas.    Ein 
Überblick  über  seine  Entwicklung.    Breslau  1902,  bei 

W,  G.  Korn. 

BeipfOQhMi  fon 
Prof:  IL  Grnnert,  HaUe  a.  8. 

Verfasser  hat  mit  einer  Anzahl  von  Faohgenossen  die  Ent- 
wicklung des  Taubstummenwesens  der  wichtigsten  Staaten  Euro- 
pas in  fließender  und  fesselnder  Weise  beschrieben.  So  interessant 
der  Inhalt  obigen  Buches  ist,  so  können  wir  auf  eine  nähere 
Besprechung  desselben  seines  vorwiegend  historisch -pädagogischen 
Inhaltes  wegen  nicht  eingehen.  Von  Interesse  ist  für  uns  aber 
zu  wissen,  daß  das  deutsche  Reich  91  Taubstummenanstalten 
mit  732  Lehrern  hat,  daß  auf  einen  Lehrer  im  Durchschnitt 
9  Schüler  kommen  und  daß  das  Unterrichtsziel  wie  in  der  Volks- 
schule in  7  Vi  Jahren  erreicht  werden  soll. 

Weiterhin  sei  noch  darauf  hingewiesen,  daß  der  Verfasser  den 
„Hörflbungen^  (ürbantsohitseh)  als  Unterrichtsmethode  Taub- 
stummer noch  mit  einem  gewissen  Skeptizismus  gegenttbersteht* 
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XIV. 
Wissenschaftliche  RimdschaiL 


48. 
.V.  Lanois  und  Ch.  Armand^  Abcös  du  cerTelet  par  labyrlnthite 

duppnröe.  Archives  Internat   de  Lar.,  d'otol.  et  de  rhmol.    Janaar- 

Februarheft  1903. 

37j&hriger  Patient  mit  doppelseitiger  chronischer  OtorrhOe.  Vor  acht 
Jahren  beiderseits  aufgemeißelt,  ohne  daß  die  OtorrhOe  geheilt  ist.  Seit 
8  Tagen  Schmerzen  in  der  linken  Ohrgegend.  Links  wird  ein  Polyp  abge- 
tragen. Am  folgenden  Tage  bei  der  Aufnahme  in  das  Hospital  Temperatur 
39,5  ^  Sie  f&llt  wieder  cur  Norm,  um  am  3.  Tage  bis  40^  zu  steigen  und 
sich  in  dieser  Höhe,  allerdings  mit  Schwankungen,  zu  halten.  5  Tage 
nach  der  Aufiaahme  linksseitige  Aufmeißelung.  Grolle  Knochenzerstörung. 
U  Tage  sp&ter  wegen  plötzlich  wieder  eintretenden  hoben  Fiebers  bis  40^ 
—  die  Temperatur  hatte  sich  nach  der  AufimeiMung  des  linken  Warsen- 
fortsaties  um  38®  gehalten  ~  und  wegen  schmerzhafter  Anschwellung  im 
Niveau  des  rechten  Retromaiiliarwinkels  Aufmeißelung  des  rechten  Wanen- 
i'ortsatzes,  wobei  ein  großes  Cholesteatom  freigelegt  wird.  Freiloffung  des 
oberflächlich  gelegenen  Sinus-  ^On  le  ponctionne  lÖg^ment  au  oistouri ; 
11  8*^ole  un  peu  de  sang  noir;  pas  de  thrombose.*  Im  weiteren  Verlauf 
entwickeln  sich  ausgesprochene  Zerebridsymptome,  nicht  genau  lokalisier- 
barer Kopfschmerz,  Pupillendilatation  und  langsame  Reaktion  auf  Licht, 
Sopor,  Pulsrerlangsamuttg  (bis  auf  60),  Erbrechen.  Weiter  treten  auf  epi- 
leptoide  allgemeine  Krämpfe,  bald  auch  lokalisiert  auf  die  rechte  untere 
Extremit&t.  Mit  Racksicbt  auf  letztere  Erscheinung  Trepanation  auf  den 
linken  Schl&fenlappen ,  ohne  daß  Eiter  sefunden  wird.  Dann  Trepanation 
auf  das  linke  Kleinhirn,  welche  eine  Menge  Eiter  entleert.  Eine  halbe 
Stunde  nach  der  Operation  starb  der  Kranke.  Bei  der  Autopsie  fanden  sich 
zwei  verschieden  grol^,  vollkommen  gegeneinander  getrennte  Abszesse  im 
linken  Kleinhirn.  Die  Wegleitung  der  Eiterung  vom  Mittelohr  nach  dem 
Kleinhirn  ging  durch  die  Schnecke  und  den  Perus  acusticus  internus. 

Die  an  den  Fall  sich  anschließenden  Betrachtungen  des  Ver&asers 
über  die  Pathogenese  des  otogenen  ZerebeUarabszesses  bieten  für  unseren 
Leserkreis  nichts  Neues.  Grün  er t. 


49. 
Sougues  un&  BelieTy  Paralysie  faciale  cong^nitale  par  ag^n^siedu 
rocher.    Ebenda.  M&rz- Aprilheft  S.  170. 

Es  handelt  sich  um  einen  der  seltenen  F&lle  von  angeborener  Facialis- 
Ifthmung  (rechte  Seite)  bei  einem  6jährigen  Kinde,  zugleich  mit  Mißbildung 
der  beiden  äußeren  Ohren,  insbesondere  des  linken,  dem  eine  Ohrmuschel 
vollständig  fehlt. 

Da  ein  Sektionsbefund  aussteht,  hat  der  Fall  nur  einen  beschränkten 
wissenschaftlichen  Wert,  nötigt  doch  der  Mangel  eines  Sektionsbefundes  den 
Verfasser,  sich  bezüslich  der  Deutung  seines  Falles  auf  Vermutungen  zu 
beschränken,  deren  Unterlage  die  Sektionsbefunde  klinisch  gleichartiger 
Fälle  gibt.  Orunert. 


XIY.  WiBseiiBchaftiiehe  Rnndtchan.  309 

50. 
£.  Apert,  Atrophie  congönitale  du  pavillon  de  Toreille  gaache; 
Malformation   da    pavillon    de   l*oreille    droite;    Asjm^trie 
faciale;  Deformation  des  pari^taux;  Fontanelle  suppl^men- 
taire.    Ebenda  8.  175. 

Die  Dberschrift  kennseichnet  den  interessaaten  Fall  rar  Genüge« 

Oranert 

51. 

IL  Moutard' Martin y  Malformation   de  Toreille  externe.     Ebenda 
8.  181. 

Der  Fall  bietet  kein  besonderes  Interesse  dar.  Grüner t 


52. 

/.  Moiinie  (Marseille),  Thrombo-Phlöbite  du  sinns  lateral.  Ebenda. 
Heft  Nr.  3.  S.  348. 

Der  Fall  ist  der  folgende:  3ßj&hriger  Patient.  Akute  linksseitige  Ohr- 
eiterung  im  Anschluß  an  Gesichtserysipel  seit  dem  27.  August  1902.  Am 
15.  September  reichliche  Ohreiterunff,  Kopfschmerzen.  Prostration.  Obwohl 
Zeichen  von  Mastoiditis  fehlten,  wurde  am  24.  September  der  Warzenfortsatz 
eröffnet  Bei  normalen  Weichteilen  und  normaler  Corticalis  enth&lt  der 
Warsenfortsats  eine  große  eitererfallte  Höhle.  Fortnahme  der  Sulcuswand, 
dabei  versehentlich  Eröffnung  des  Sinus.  Nach  einer  Tamponade  Yon  t  Mi- 
nute steht  die  reichliche  Blutung.  Der  Sinus  wird  dann  in  2  cm  Ausdeh- 
nung freigelegt  bis  zum  Übergang  in  den  horizontalen  Ast  Am  Abend  des 
Operationstages  Rektaltemperatur  38  ®.  Nach  zwei  Tagen  guten  Befindens 
wieder  heftige  Kopfschmerzen  in  der  Scheitelbeingegend;  der  Kranke  ist  auf- 
geregt und  zeigt  38®  Bektaltemperatur.  Verbandwechsel.  Hierbei  der  Sinus 
in  der  Wunde  von  der  Umgebung  schwer  differenzierbar.  Die  leichteste  Be- 
rührung desselben  ungemein  schmerzhaft  Bei  der  Eröffnung  des  nicht  ein- 
drfickbaren  Sinus  ein  Thrombus  in  demselben  festgestellt.  Nur  weil  der  Kranke 
Attacken  von  heftigen  Kopfschmerzen  hatte ,  wird  am  27.  September  die 
normal  aussehende  rechte  Jugularis  unterbunden,  ein  StQck  der  Yene  rese- 
ziert (warum?  Der  Referent),  der  Sinus  noch  einmal  breit  geöffiiet  und  mit 
dem  scharfen  Löffel  ausger&umt  (schwarze  Thrombenmassen).  Der  Versuch, 
von  der  Jugulanrene  aus  nach  dem  eröffneten  Sinus  hin  eine  DurchspCÜung 
zu  machen,  mißlingt.  Grunert 

53. 
L.Levi  und  B.  de  Rothschild,  Paralysie  faciale  congönitale  avec 
agn^sie  de  Toreille.    Ebenda.   S.  373. 

Angesichts  der  verh&ltnism&l^igen  Seltenheit  der  bisher  mitgetmlten  ein- 
schUgtgen  F&Ue  ist  die  Mitteilung  dieses  Falles  von  multiplen  Entwicklungs- 
störungen  von  Interesse.  Es  handelt  sich  um  ein  Kind  im  ersten  Lebens- 
jahre mit  leichter  kongenitaler  Facialislfthmung,  mit  multiplen  Mißbildungen 
des  ftul^eren  und  mittleren  Ohres,  des  Unterkiefers,  mit  Ossifikationsstörung 
der  linken  Fissura  occipito-parietalis  usw.  Grunert. 


54. 

, _         e  la  paralysie 

dans  les  fractures  du  rocher.    Ebenda.   Heft  4.   S.  583. 

Das  wesentlichste  aus  den  Schlul^folgerungen  der  sehr  lesenswerten 
Arbeit  des  Verfassers  ist  das  folgende: 

Die  Facialisl&hmung  bei  Felsenbeinbrachen  ist  h&ufiger  bei  den  per- 
pendikul&ren  oder  schr&aren  Brüchen,  als  bei  den  Longitudinslbrüchen, 
welche  der  Achse  des  Felsenbeins  parallel  verlaufen.    Sie  tritt  gewöhnlich 
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in  nsmittelbarem  ÄDBcbloß  an  die  Fraktur  ein  ond  hat  den  Charakter  dner 
kompletten  Lähmung.  Exzeptionell  selten  sind  die  Spfttlähmungen,  d.  h. 
Lähmungen,  welche  frühestens  am  Tage  nach  dem  Eintritt  der  Felsenbein- 
iraktur  sich  einstellen.  Verfasser  teilt  3  einschlägige  Fälle  mit,  in  deren 
einem  die  Lähmung  seit  dem  2.  Tage  bestand,  im  andern  nach  48  Stunden 
eintrat  und  im  dritten  erst  nach  5  Tagen.  In  zweien  dieser  Fälle  heilte  sie 
am  27.  bezw.  38.  Tage,  im  dritten  bestand  sie  noch  am  tt.  Tage,  als  der 
Kranke  einer  hinzugetretenen  Meningitis  erlag. 

Ausführlich  erörtert  Verfasser  an  der  Hand  der  einschlägigen  Literatur 
die  Symptomatologie  und  Pathosenese  dieser  Spätlähmungen  des  Facialis, 
welche  bald  allmählich,  bald  plötuich  einzutreten  pflegen  und  welche  ebenso 
komplette  Lähmungen  wie  L&mnngen  einzelner  Nenrenäste  sein  können. 

Auffallend  ist  es  dem  Referenten,  daß  die  deutsche  Literatur  gar  keine 
Berücksichtigung  gefunden  hat.  Orunert 


55. 

Botev,  Traitement  consöcutiTO  aux  Operations  endoauricu- 
laires.    Ebenda.  8.628. 

In  diesem  auf  dem  XIY.  internationalen  medizinischen  Kongreß  zu 
Madrid  gehaltenen  Vortrage  bespricht  Ver&sser  die  einzelnen  Methoden  der 
Nachbehandlung  bei  den  endotympanalen  Operationen,  Synechotomien,  Myrin- 
gektomien,  Ossilektomien  usw.  Die  Nachbehandlung  hat  in  diesen  Fällen 
nach  der  Meinung  des  Verfassers  den  Zweck,  die  Invasion  Ton  infektiösen 
Keimen  in  die  Paukenhöhle  zu  vermeiden,  ihre  Virulenz,  wenn  sie  schon 
in  der  Paukenhöhle  vorhanden  sind,  zu  zerstören  und  die  Oehörknöchelchen- 
kette  wieder  möglichst  beweglich  zu  machen.  Die  vom  Verfasser  empfohle- 
nen therapeutischen  Ratschläge  bringen  nichts  Neues.  Hingewiesen  sei  nur 
auf  seine  Erfahrung,  daß  nach  Anwendung  einer  Kokain- Adrenalinmischung 
zum  Zweck  der  Blutstillung,  die  erzielte  Ischämie  nach  ungefähr  2  Stunden 
einer  erheblichen  Hämorrhade  Platz  macht,  welche  mindestens  die  Tiefe 
Oehörganges  mit  Blut  ansfüllt  Die  auch  von  uns  gemachte  Erfahrung,  daß 
bei  erst  kurze  Zeit  nach  dem  Aufhören  einer  Eiteruns  im  Mittelohr  vorge- 
nommenen operativen  Eingriffen  in  der  Paukenhöhle  das  Wiederhinzutreten 
einer  Eiterung  fast  unvermeidlich  erscheint,  erklärt  Verfasser  folgender- 
maßen: »C*est  q*alors  il  existe  une  sorte  microbisme  latent,  rösultant  de  la 
permanence  de  germes  pyogönes  attdnu^s,  dont  la  virulence  est  r^veUl^ 
par  le  tranmatisme.''  Grunert 


56. 
Mehi  (Mailand),   Contribution  au  traitement  de  Totite  moyenne 
catarrhale  par  les  injections  intratympaniques  de  Pilocar- 
pine.   Ebenda.  8.  634. 

Verfasser  kommt  auf  Orund  seiner  Beobachtungen  an  drei  einschlä- 
gigen Fällen  von  „chronischem  trockenen  Katarrh*  zu  dem  Schluß,  daß  das 
Pilikarpin  keine  spezifische  Wirkung  habe  auf  diese  Form  von  Ohrerkran- 
kung, daß  nicht  nur  keine  Hörverbesserung  in  seinen  Fällen  eingetreten 
ist,  sondern  in  einem  Falle  sogar  eine  Hörverschlechterung  und  daß  schließ- 
lich auch  keine  Verminderung  der  subjektiven  Ohrgeräusche  sich  einge- 
stellt hat  Orunert. 


57. 

Stella  (Gand),   Un  cas  de  vertigo  vestibulaire  chez  une  personne 
atteinte   d'otorrhoe    chronique.    O^öration   de  Stacke.    Sö- 
questre  dans  la  fen6tre  ovale.  Gu^rison.  Ebenda.  Heft  5.  S.905. 
Junges  25 jähriges  Mädchen  mit  alter  rechtsseitiger  fötider  Mittelohr- 
eiterung.     Karies  der  Labyrinthwand  nachweisbar.    Rechtsseitige  Schläfen- 
schmerzen,  Schwindel  bei  raschem   Umdrehen  und  beim   Stehen  mit  ge- 
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scbloBsenen  Anffen.  Dabei  flült  sie  sagleicb  nacb  binten.  Beim  Reinigren 
des  Ohres  mit  Watte  plötzlich  ein  typischer  SchwiDdelanfall  aasgelöst  mit 
den  üblichen  Begleiterscbeinongen,  Nystasrnns  usw.  Bei  der  Operation  nach 
Stacke  wurde  als  Ursache  des  Schwindels  ein  Sequester  im  ovalen  Fenster 
gefunden  in  der  Nachbarschaft  der  Ampulle.  VoUstindige  Heilung  nach  der 
Operation.  Qrunert. 


58. 
Vourtade,  ObserTation  de  phUbite  du  sinus  lateral  d*origine 

otique  avec  Tascularisation  anormale  du  paTÜlon.    Ebenda. 

S.  943. 

Bechtsseitige  Obreiterong  bei  einem  11  jahrigen  Kinde,  welche  seit 
ca.  4  Wochen  oesteben  soll.  Auf  der  Hinternicbe  der  sehr  blassen  und 
abgemagerten  Ohrmuschel  befindet  sich  ein  BOndel  von  6—6  iigiderten 
venösen  BlutgeflUien,  welches  von  der  Insertionslinie  nach  der  äußeren 
Kante  der  Muschel  hin  gerichtet  ist  und  dessen  rote  Farbe  lebhaft  mit  der 
Blftsse  der  Ohrmuschel  kontrastiert.  Auf  dem  gesunden  Ohre  fehlt  diese 
Erscheinung.  Keine  sichtbaren  Zeichen  einer  Warzenfortsatzerkrankung. 
Im  Gehörgang  krfimlicber  Eiter.  Große  Perforation  im  hinteren  unteren 
Quadranten  des  TrommelfeUs.  Py&mische  Temperaturschwankungen,  pyAmi- 
sche  Diarrhöe,  Puls  54—60  pro  Minute,  Genickschmorzen,  Pleuritis.  Tod 
ohne  vorhergegangene  Operation.  Autopsie:  ausgedehnte  Sinusthrombose, 
Meningitis,  Pleurius  usw. 

Das  Interessante  dieses  Falles  ist  die  Frage,  ob  das  GefIkßbOndel  auf 
der  Rackfl&che  der  kranken  Ohrmuschel  in  Beziehung  zu  bringen  ist  mit 
der  Obliteration  des  Sinus  sigmoideus  und  dieser  Erscheinung  deshalb  even- 
tuell eine  diagnostische  Bedeutung  fftr  die  Erkenntnis  einer  thrombotischen 
Sinusobliteration  zukommt.  Verfasser  weist  darauf  hin,  daß  die  Venen  der 
Obormuschelrfickfl&che  gewöhnlich  nach  der  Jngolaris  externa  abfließen,  deren 
Blutstrom  in  diesem  Fiäle  ^  nicht  unterbrochen  war.  Nur  wenn  die  Obr- 
mnachelvenen  durch  Vermittlung  des  Foramen  mastoideum  ihr  Blut  nach 
dem  Sinus  abgeben,  w&re  eine  derartige  Rftckwirkung  einer  obturierenden 
Sinustbrombose  auf  die  Zirknlationsverh&ltnisse  der  Ohrmuschelvenen  denkbar. 

Grunert. 

59. 

Ramon  Casianeda,    Cellulite    du    groupe    sup^ro  -  ant^rieur    de 
r^caille  du  temporal.    Ebenda.   Bd.  XVI.  Nr.  6.  S.  1208. 

Verfasser  bespricht  die  Anatomie  und  Patholode  der  einzelnen  pneu- 
matischen Zellen ,  welche  sich  nicht  selten  in  der  Wurzel  des  Jochbogens 
und  der  Schlftfenbeinschuppe  finden,  insbesondere  aber  der  nach  vom  und 
oben  gelegenen.  Zugleich  teilt  er  zwei  eigene  einschlfigige  Fälle  von  ent- 
zündlicher Erkrankung  der  vorderen  oberen  Zellen  mit  Seine  Schlußfolge- 
rungen sind  die  folRenden:  t.  Bei  den  akuten  infektiösen  Prozessen  des 
Ohres  kommt  eine  Teilnahme  der  vorderen  oberen  Zellen  an  der  Entzündung 
vor.  ohne  daß  eine  eitrige  Entzündung  dabei  zu  sein  braucht.  2.  Diese 
Fälle,  welche  abhängen  von  anl^erffewöhnlichen  anatomischen  Verhältnissen, 
sind  sehr  selten  und  haben  „eine  besondere,  ihnen  eigentamliche  Sympto- 
matologie." 3.  Bei  der  operativen  Behandlung;  soll  man  stets  beides,  die 
Zellen,  aber  prinzipiell  auch  das  Antrum  eröffnen.  Grunert. 


60. 
Stella  (Gand),   Deux   cas   d*otite  moyenne  purulente  aigue  grip- 
pale avec  des  complications  endo-craniennes.    Ebenda.   S.  1220. 
1.  Gewöhnlicher  Fall  von  akuter  Influenzaeiterung  bei  einem  9iährigen 
Kinde   mit   Senkungsabszeß    unter    der   perforierten    Spitze   des    Warzen- 
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fortsatzes,  ausgedehntem  Empyem  im  Warzenfortsats,  großem  perisinnösem 
Abszeß  und  Extraduralabszep  an  der  Kleinbirnfl&cbe. 

Nacb  Freilegung  des  im  Eiter  schwimmenden  Sinus  bat  Verfasser,  um 
sicher  zu  gehen,  daß  nicht  etwa  eine  Thrombose  im  8inus  selbst  vorhanden 
sei,  den  Sinus  punktiert  Unseres  Erachtens  lag  keine  Veranlassung  zu 
dieser  Punktion  vor,  denn  das  Hauptsymptooi,  welches  an  die  M<^lichkeit 
einer  vielleicht  vorhandenen  Sinusthrombose  denken  ließ,  das  zwischen  38 
und  40  °  schwankende  Fieber,  fand  in  dem  den  Sinus  umsptüenden  und  unter 
hohem  Druck  stehenden  Eiter  seine  volle  Erkl&rung.  Es  sollte  doclr  in 
solchen  F&llen  zunilchst  der  Effekt  der  Entleerung  des  perisinuösen  Abszesses 
auf  das  Fieber  abgewartet  werden,  che  man  dem,  in  seinem  Aussehen 
keinen  Anhaltspunkt  für  eine  bestehende  Thrombose  gebenden  Sinus  selbst 
zu  Leibe  geht.  Außerdem  ist  doch  immer  zu  bedenken,  daß  ein  negatives 
Punktionsresultat  des  Sinus  (Blutung  aus  der  Punktionsstelle)  nichts  gegen 
das  Vorhandensein  eines  wandst&ndigen  Thrombus,  dessen  Sitz  ja  der  Punk- 
tionsstelle nicht  zu  entsprechen  braucht,  beweist. 

2.  Vierjähriges  Kind  mit  akuter  Influenzaeiterung,  bei  welchem  ein 
großes  Empyem  des  Warzenfortsatzes  und  ein  der  Kleinhirnfl&che  entsprechen- 
der großer,  subduraler  Abszeß  entleert  worden  sind  und  der  thrombosierte 
Sinus  eröfirnet  worden  ist.  Das  Kind  ist  einige  Tage  nach  der  Operation 
zn^unde  gegangen.  Dem  Leser  des  interessanten  Falles  dr&ngt  sich,  je 
weiter  er  liest,  immer  mehr  der  Wunsch  auf,  fiber  den  Zusammenhang  der 
einzelnen  intrakraniellen  Folgezust&nde  aufgeklftrt  zu  werden.  Doch  die 
Sektion  fehlt,  nicht  weil  sie  aus  Äußeren  OrAnden  nicht  gestattet  wurde, 
sondern  weil  sie  dem  Verfasser,  wie  er  selbst  freimütig  zugesteht,  fiberflüssig 
erschien.  „Une  autopsie  post  mortem  nous  semblait  inutue,  apres  une  Ope- 
ration aussi  vaste  qui  fut  presque  une  autopsie  du  vivant.*       Grunert 


61. 
Seiden  Spencer,  The   Hemoval   of  the  Malleus   and  Incus  Under 
Local  Anaesthesia  in  Chronic  Suppurative  Troubles  of  the 
Mi d die   Ear.    Reprint  from  the  Medlcal  Bulletin  of  Washington  Uni- 
▼ersity,  January  issue. 

Verfasser  empfiehlt  auf  Grund  eigener  günstiger  Erfahrungen  die  Lokal - 
an&sthesie  für  die  Hammer- Amboßeztraktion  vom  Gehör^nge  aus.  Nach 
der  gründlichen  Reinigung  des  Ohres  bringt  er  zunächst  mittelst  eines  darin 
eingetauchten  Wattebaosdies  eine  Adrenalinlösung  ins  Ohr  (1:1000)  und  da- 
nach als  lokales  An&sthetikum  eine  Kombination  von  Menthol,  Karbolsäure 
und  Cocainum  muriaticum  zu  gleichen  Teilen. 

Die  Erfolge  des  Verfassers  beweisen  nur,  was  schon  längst  erwiesen 
ist,  daß  man  unter  Umständen  mit  der  Lokalanästhesie  auslcommen  kann 
Ja  wir  wissen,  daß  man  zuweilen  bei  willensstarken  Menschen  ohne  jede 
Anästhesie  mit  der  Hammer-Amboßexzision  vom  Gehörgange  aus  zum  Ziele 
kommen  kann  (vergl.  Schwartze,  Chirurgische  Krankheiten  des  Ohres. 
1S85.  S.  2S3).  Ob  aber  der  Versuch  der  lokalen  Anästhesie  für  jeden  Fall 
zunächst  anzuraten  ist,  das  muß  erst  eine  größere  Beobachtungsreihe 
zeigen.  Nach  des  Referenten  Erfahrung  ist  für  die  Mehrzahl  der  Fälle  eine 
Allgemeinnarkose,  und  zwar  eine  recht  tiefe,  unerläßlich.  Grunert. 

62, 
Beine,  Über  die  operative  Behandlung  der  otitischen  Throm- 
bose des  Sinus  transversus.    Archiv  f.  klin.  Cbir.  Bd. LXK.  Heft 3. 

Wir  beschränken  uns  darauf,  einige  wichtige  Punkte  aus  der  Arbeit 
des  Verfassers  hervorzuheben: 

Was  die  Frage  des  Vorkommens  der  Ohrpyämie  ohne  Sinusthrombose 
anbetri£Pt,  so  erwähnt  Verfasser,  daß  die  Berliner  Universitäts-Ohrenklinik 
(Geh.  Rat  Prof.  Lucae)  über  keinen  Fall  von  Pyämie  verfügt,  bei  welchem 
durch  die  Autopsie  das  Freisein  der  Blutleiter  erwiesen  worden  wäre.  , Trotz- 
dem stehen  wir  auf  dem  Standpunkt,   daß  wir  eine  pyämische  Allgemein- 
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infektion  auf  einem  anderen  Wege  als  dem  der  Sinuserkranknng  wohl  fikr 
möglich  halten,  aber  doch  für  bo  selten,  daß  wir  bei  der  Behandlung  immer 
von  der  Annahme  einer  Tbrombophlebitis  ausgeben  nnd  dementsprechend 
unser  operatives  Voi^gehen  einrichten." 

Wenn  auch  auf  die  tlblichen  Statistiken  wegen  der  Zusammenstellung 
der  beteroffensten  F&lle  kein  allzu  großer  Wert  zu  legen  ist  für  die  Ab- 
schätzung des  tberapeutischen  Wertes  der  Sinusoperationen,  so  ist  es  doch 
von  Interesse  zu  hören,  daß  während  in  der  Luca eschen  Klinik  in  der  Zeit 
vor 'der  Sinosoperation  auf  27  Falle  von  Sinusthrombose  nur  2  Heilungen 
kamen,  in  der  sp&teren  Zeit  der  operativen  Eingriffe  am  Sinns  selbst  unter 
6^  F&Uen  32  geheilt  worden  sind. 

Von  Wichtigkeit  ist  die  Mitteilung;  eines  neuen  Falles,  bei  welchem 
ein  an  der  Ireiffelegten  Dura  der  mittleren  Sch&delgrube  zurückgeblie- 
benes MeiMknochensplItterchen  die  Ursache  des  Todes  an  Meningitis  ge- 
worden war  bei  einem  26 j ihrigen  Patienten,  welcher  wegen  chronischer 
Mittelohreiterung  total  aufgemeii^lt  worden  war.  Die  eitrige  Meningitis  trat 
14  Tage  nach  der  Operation  ein,  der  Tod  weitere  14  Tage  sp&ter.  Bei  der 
Autopsie  zeigte  sich  als  Ausgangspunkt  der  Meningitis  eine  gangränöse  Zer- 
störung der  Dura  in  der  Gegend  der  Vereinigung  von  Schläfenschuppe  und 
oberer  Pyramidenkante.  Unter  ihr  fand  sich  ein  aus  seiner  Umgebung  los- 
gelöster, aber  noch  durch  Zacken  der  Spongiosa  festgehaltener  Jüiochen- 
Splitter  der  Tabula  vitrea  von  0,5  cm  Durchmesser.  £s  bestand  kein  Zweifel, 
daß  dieser  Sequester  von  der  Operation  herrührte. 

Eine  recht  unbestimmte  Stellung  nimmt  Verfasser  der  Frage  gegenüber 
ein,  ob  man  bei  der  Ausräumung  der  Thrombenmassen  im  Snus  so  weit 
gehen  soll,  bis  ein  dicker  Blutstrom  aus  dem  Sinnsende  hervorquillt.  Auf 
der  einen  Seite  will  er  nichts  wissen  »von  der  Entfernung  eines  gutartigen, 
keine  Erscheinungen  verursachenden  Thrombus**,  und  andererseits  gibt  er 
selbst  zu,  wie  schwierig  es  ist,  dem  Thrombus  seine  Benignität  makrosko- 
pisch anzusehen.  Referent  ist  der  Meinung,  dai^  die  dunkelrote  oder  braun- 
rote Farbe  eines  Thrombus  keinerlei  Berechtigung  gibt,  ibn  im  allgemeinen, 
wie  Verfasser  es  tut,  als  einen  „gesunden*  aufzufassen.  Wenn  auch  wohl 
jeder  Thrombus  im  Momente  seiner  ersten  Entstehung,  theoretisch  wenigstens, 
für  Zeitteile  als  gutartig  betrachtet  werden  kann,  so  folgt  ibm  doch  die  In- 
fektion auf  dem  Fu^.  Praktisch  tut  man  unter  allen  Umständen  gut,  jeden 
im  Anschluß  an  eine  Otorrhöe  auftretenden  Sinusthrombus  ab  bösartig  zu 
betrachten,  gleichgültig,  wie  er  aussieht.  Es  ist  ein  Unsegen,  daß  die  Be- 
zeichnung „gutartiger''  Thrombus  noch  so  viel  in  unserer  Literatur  gebraucht 
wird  auch  von  Kollegen,  welche  wohl  dafür  danken  würden,  wenn  man  ihnen 
auch  nur  ein  Bröckelchen  ibrer  „gesunden*'  Thromben  in  die  eigene  Bauch- 
höhle bringen  wollte. 

Der  Unterbindung  der  V.  jugularis  int.  gegenüber  nimmt  Verfasser  im 
ganzen  eine  ablehnende  Stellung  ein.  Q runer t. 

63. 
Gerber,  Zur  Kasuistik  der  Ohrgesch Wülste.    Zeltschr.  f.  Ohrenheilk. 
Bd.  XL.    S.69. 

1.  Fall  von  Fibrom  bei  einem  17  jährigen  Patienten.  ^Die  linke  Ohr- 
muschel wird  zum  größten  Teil  verdeckt  von  einer  etwa  pflaumengroßen  Qe- 
schwulst,  die  ganz  oben  unter  dem  Helix,  mit  ziemlich  breitem  Stiel  ent- 
springend, den  ganzen  Anthelix  mit  beiden  Schenkein,  die  Spina  helicis,  die 
Concha,  den  Eingang  zum  äußeren  Qehörgang  und  den  Antitragus  bedeckend, 
bis  zum  Lobulus  reicht,  und  die  Ohrmuschel  nach  außen  und  hinten  weit 
überragt.  Die  Geschwulst  hat  eine  ovoide  Form,  ist  nach  unten  etwas  zu- 
gespitzt, gegen  4  cm  lang  und  ca.  V^  cm  im  größten  Breitendurchmesser.  Sie 
ist  im  ganzen  frei  beweglicb  und  entspringt  im  obersten  Teil  der  Fossa  navi- 
cularis  mit  einem  5—7  mm  dicken  Stiel.  Die  Bedeckung  des  Tumors,  oben 
deutlich  als  Fortsetzung  des  Integuments  des  äußeren  Ohres  zu  erkennen, 
hat  in  der  oberen  Hälfte  ein  weißes,  verhorntes,  warzenähnliches  Aussehen, 
während  in  den  unteren  Zweidrittel  die  Epidermis  zum  Teil  mazeriert  ist; 
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hier  and  da  Schorf,  Blutgerinnsel  und  Exkoriationen.  Der  Tumor  ist  fiberall 
gleichmäßig  Ton  überaus  derber  Beschaffenheit."  Exzision.  Heilung  per  pri- 
mam.  Die  histologische  Untersuchung  erdbt  «eine  dermoide  Neubildung  Yon 
sehr  derbem,  grobfaserigem,  gef&ßarmem  Bindegewebe,  elastische  Fasern ;  an 
der  Oberfläche  ziemlich  reichliche  Rundzelleninfiltration*'. 

2.  Fall  Yon  Tuberkulom  des  linken  Lobulus  bei  einem  2oj&hrigen, 
scheinbar  eesunden,  aber  aus  tuberkulöser  Familie  stammenden  jungem 
M&dchen.  Der  Lobulus  war  in  allen  Dimensionen  ziemlich  gleichmilpig  Ter- 
grOPert,  und  hatte  die  QröPe  einer  kleinen  Walnuß.  Die  Diagnose  wurde 
auf  Makrotie  gestellt,  bei  der  histologischen  Untersuchung  des  exzidierten 
Tumors  zeigte  es  sich  aber,  daß  es  sich  um  Hauttuberkulose  handelte.  Auf- 
fallend war,  daß  ein  Ohrloch  nicht  gestochen  war,  so  daß  der  Fall  also  nicht 
als  Impftuberkulose  aufgefaßt  werden  konnte. 

3.  Fall  von  Karzinom  des  rechten  Ohres,  welches  bei  einem  40j&hrigen 
Manne  auf  dem  Boden  einer  chronischen  Mittelohreiterung  entstanden  war. 
OperationsTersuch,  welcher  wegen  Sinusblutung  abgebrochen  werden  mußte. 
4  Monate  später  starb  der  Kranke  in  seiner  Heimat  an  Entkräftung.  Sektion 
▼akat  Qrunert 

64. 

Ämberg^  A  case  of  scotoma  auris  partiale  centrale  et  Periphe- 
rie um.  Read  before  the  Wayne  (Detroit)  Medical  Society.  Not.  20.  1902. 
Den  bisher  beschriebenen  wenigen  Fällen  Yon  „zentralem  Ohrskotom* 
(ein  bestimmter  Ton  wird  auf  einer  Strecke  innerhalb  seiner  Hörweite  nicht 
gehört.  »Tonschatten  Guy  es")  fOgt  Verfasser  folgende  merkwOrdige,  allmäh- 
Uch  wieder  Terschwnndene  Erscheinung  bei  einer  40jährigen,  an  chronischem 
Katarrh  leidenden  Patientin  hinzu,  welche  er  mit  dem  Namen  der  Überschrift 
bezeichnet.  Eine  Taschenuhr  wurde  in  einer  bestimmten  Entfernung  gehört 
in  der  Höhe  der  Ohrmuschelspitze,  während  sie  in  gleicher  Entfernung  an 
niTeau  des  Oehörgangs  oder  etwas  tiefer  nicht  gehört  wurde.     G runer t 


65. 
Derselbe,  A   case  of  diplacnsis  monauralis.    Read  before  the  Eye, 
Ear,  Nose  and  throat  Section  of  the  Wayne  County  (Detroit)  Medical 
Society.  Nov.  24.    1902. 

Der  Fall  bietet  nichts  Besonderes  dar.  G runer t 


66. 
SugoTf   Über  hartnäckigen  Pruritus  im  äußeren   Gehörgange. 
Wiener  klin.  Rundschau.   1902.   Nr.  50. 

Verfasser  bespricht  die  einzelnen  Ursachen  des  Pruritus  und  die  da- 
g»Ken  empfohlenen  Behandlungsmethoden,  deren  Wert  er  mit  dem  Maßstabe 
seiner  eigenen  Erfahrungen  mißt.  Neues  enthält  die  Arbeit,  welche,  wie 
schon  aus  dem  Publikationsorte  ersichtlich,  auf  einen  Leserkreis  von  prak- 
tischen Ärzten  rechnet,  nicht  Grunert. 


67. 
Lucae,    Beitrag    zu    dem   Verhältnis    zwischen    Tongehör   und 
Sprachgehör.    Verhandl.  der  deutschen  otolog.  Gesellsch.  a.  d.  12.  Ver- 
samml.  in  Wiesbaden  am  29.  u.  30.  Mai  1903. 

Verfasser  teilt  zu  seinen  früheren  einschlägigen  Fällen  noch  einen  neuen 
mit,  welcher  beweist,  daß  die  für  das  Sprachgehör  notwendige  Perzeption 
der  musikalischen  Töne  nur  dann  einen  Wert  hat,  wenn  dieselben  wiralich 
als  Töne  und  nicht  als  Geräusche  empfunden  werden.  Grunert 
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68. 

Dench^   The  importance  of  the  sargical  treatement  of  chronic 
middle-ear  soppuration.    Medic.  News,  Octobre  17,  1903. 

Enth&lt  ffir  unteren  Leserkreis  nichts  Neaes.  Granert. 


69. 
Dr.  Ernst  VrbanUehilsch ,  Kasuistische  Mitteilungen.    Wiener  klin. 
Wochenschr.  Nr.  45.    1903. 

I.  Sprengung  der  Chorda  tympani  infolge  einer  tnbaren 
Ausspritzung  des  Mittelohres. 

25  jährige  Patientin,  welche  im  6.  Jahre  an  Morbillen  und  Pertussis 
erkrankt  war.  Seitdem  beiderseits  Otorrhöe  mit  kunen  Unterbrechungen. 
Im  rechten  Ohre  krOmelige  Eitermassen  und  große  nierenfOrmiffe  Perforation 
des  Trommelfells.  Schleimhaut  der  Paukenhöhle  rot  und  wulstig  verdickt 
Links  keine  eitrige  Sekretion,  große  Perforation  im  hinteren  unteren  Qua- 
dranten, Paukenschleimhaut  hochrot  und  verdickt  8  Tage  sp&ter  auch  im 
linken  Ohre  Sekretion  Instillation  von  Argent  nitric  1 :  15  Aq.  dest. 
w<)chentlich  dreimal;  außerdem  Eintr&ufelung  von  Spirit  vini  rectiftcatissi- 
mns  c.  Acid.  salicylic.  (2  pros.).  Da  das  linke  Ohr  auf  dieses  Mittel  nicht 
readerte,  Ausspritzung  der  Paukenhöhle  per  tubam,  welche  gut  gelang. 
Nach  4  Tagen  nochmalige  Ausspritzung  per  tubam,  worauf  YollstAndige 
Sistierung  der  Eiterung  eintrat. 

12.  April  1902.  Tubare  Ausspritzung  des  rechten  Ohres.  Nach  3  Tagen 
Ohr  trocken.    Bis  zum  Juli  1903  noch  dreimal  Eiterung. 

Am  13.  Juli  1903.  Tubenausspritzung.  Plötzlich  hörte  Verfasser  »im 
Ohr  einen  kleinen  Knall,  ähnlich  aem  Beißen  einer  Darmseite.'*  Die  Pa- 
tientin hatte  dabei  keine  Schmerzempfindung.  Ausfluß  des  Wassers  ans  dem 
Ohre  nur  tropfenweise. 

Bei  der  Untersuchunff  fand  sich  ein  glasiger  Faden,  der  Ton  dem 
Promontorium  2-^3  cm  in  den  äußeren  Gehörgang  hing.  Der  Faden  bestand 
scheinbar  aus  Schleim,  obwohl  früher  niemals  schleimige  Sekretion  bestanden 
hatte.  Bei  liztraktionsYersuchen  mit  der  Pinzette  spannte  sich  der  Faden 
an,  ließ  sich  aber  nicht  herausziehen.  Dabei  eigentOmliches  Prickeln  in  der 
rechten  Zungenhälfte,  aber  keine  Geschmacksänderungen. 

Verfasser  ist  der  Ansicht,  daß  es  sich  um  eine  Sprengung  der  Chorda 
trmpani  handelt  Das  Narbengewebe  der  Paukenschleimhaut,  welches  die 
Chorda  einschloß,  wurde  bei  der  Ausspritzung  gesprengt  und  hierbei  der 
Nenr  mit  zerrissen;  das  Endstück  des  NerTon  wurde  dann  durch  den 
Wasserstrom  in  den  äußeren  Uehörgang  gespült  Das  glasige  Aussehen  des 
Nerren,  die  Schmerzlosigkeit  bei  der  f^eschädigung  und  die  Unveränderlich- 
keit  der  Geschmacksempfindung  beweisen,  daß  er  nich^  mehr  funktionierte; 
das  Prickeln  in  der  entsprechenden  Znngenhälfte  zeigte  aber,  daß  seine 
Endigungen  noch  nicht  abgestorben  waren. 

IL  Emphysem  des  Trommelfells. 

IS  jähriger  Patient  Rechts  heftiger  Tuoenmittelohrkatarrh  .ohne  Ex- 
sudat ion  ;  Trommelfell  stark  eingezogen.  Lichtkesel  Terkürzt  Links  sJniter 
Paukenhöhlenkatarrh  mit  serösem  Exsudat  Nach  Lnfteinblasung  in  das 
rechte  Ohr  mittels  Katheter  Rötung  des  Trommelfells,  außerdem  2  Blasen, 
welche  durch  Abhebung  des  Epithels  entstanden  waren;  eine  kleine  steck- 
nadelkopfgroße dicht  Tor  dem  Proc.  bre?is,  eine  hanfkorngroße  im  hinteren 
unteren  Quadranten  nahe  dem  ümbo.  Sonst  bestand  nirgends  Emphysem. 
Verfasser  sucht  die  Erscheinung  damit  zu  erklären,  daß  bei  der  Luftein- 
blasnng  durch  die  Lageveränderung  des  Trommelfells  eine  Kontinuitäts- 
trennung der  inneren  und  mittleren  Schicht  eintrat,  durch  welche  die  Luft 
drinj^en  konnte  und  die  Epidermisdecke  abhob.  Da  die  stärkere  Tunica 
media   einriß,   während   die   Epidermisdecke  dem   Luftdrucke  widerstand, 

?[laubt  der  Verfasser  annehmen  zu  dürfen,  daß  innere  und  mittlere  Trommel- 
iellschicht  vorher  nicht  mehr  ganz  intakt  waren. 
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IIL  Chronische  Myringitis  mit  Spaltung  des  Trommelfells 
parallel  seiner  Oberfl&che.    Schwere  Kokainintoxikation. 

WeiMche  Blase,  welche  weit  in  den  Gehöiigang  hineinragte  und  den 
srößten  Teil  des  QehOrganglumens  ausfüllte.  Spaltung  der  Blase  mit  der 
Parazentesennadel;  kein  fltlssiger  Inhalt. 

Am  n&chsten  Tage  war  die  Blasenwandung  teilweise  in  nekrotische 
Fetzen  verwandelt.  Entfernung  der  größten  Gewebsfetzen  nach  An&sthe- 
sierung  mit  4  Tropfen  einer  loproz.  Kokainlösung. 

Zwei  Tage  später  fast  die  ^anze  Blasenwand  nekrotisch.  Anftsthesie 
mit  4  Tropfen  einer  20proz.  Kokainlösung  und  Entfernung  der  Nekrosen. 

10  Minuten  nach  Applikation  des  Kokain  schwere  Intoxikations- 
erscheinungen; heftige  Übelkeiten,  Schwindel,  große  Schw&che:  bald  darauf 
heftiges  Erbrechen  und  zugleich  Schweißausbruch,  starke  Bl&sse  des  Ge- 
sichts^ unregelmäßiger,  schwacher  und  frequenter  Puls,  Zittern  an  den  un- 
teren Extremitäten.  Taeelang  später  noch  Schwäche-  und  Schwindelgefühl 
Erst  in  der  dritten  Woche  völlige  Wiederherstellung. 

Bei  den  Ohrenleiden  handelte  es  sich  um  eine  Spaltung  des  Trommel- 
fells parallel  seiner  Oberfläche  in  der  ganzen  hinteren  Hälfte. 

Daß  es  sich  nicht  lediglich  um  eine  Abhebung  des  Epithels  handelte, 
dafür  spricht  außer  anderem  hauptsächlich  die  Dicke  der  Blasenwand,  der 
Umstand,  daß  die  Blase  nach  der  inzision  nicht  zusammensank  und  die  Be- 
grenzung (oben,  hinten,  unten  die  Trommelfellperipherie,  vorn  die  Verwach- 
songsstdle  des  Hammers  mit  dem  Trommelfell).  D allmann. 


70. 

Nachtrag  zu  dem  Referat  in  diesem  Archiv,  Bd.  LX,  Besprechung 
Nr.  45.  Prof.  E.  Zaufal,  Beitrag  zur  Unterbindung  des  zen- 
tralen Endes  der  Vena  jugularis  int.  usw. 

Bei  oberflächlichem  Lesen  jenes  Referates  könnte  es  den  Anschein  haben, 
als  ob  Zaufal  erst  durch  den  Vorschlag  Grunerts  (vergl.  dieses  Archiv, 
Bd.  LIX)  veranlaßt  wäre,  die  Jugularisunterbindung  in  der  von  Grüner t 
vorgeschlagenen  Art  (Durchsägung  der  Clavicula)  vorzunehmen. 

Beachtet  man  aber,  daß  die  in  Frage  kommende  Operation  von  Zaufal 
bereits  am  23.  März  1903  ausgeführt  wurde,  wie  ich  auch  ausdrücklich  in 
meinem  Referat  angegeben  habe,  während  Grunerts  Arbeit  erst  am  25.  Aug. 
1903  erschienen  ist,  —  ich  habe  in  meinem  Referat  den  Band  dieses 
Archivs,  in  welchem  Grunerts  Arbeit  veröffentlicht  ist,  angegeben  ~  so  ist 
es  ohne  weiteres  klar,  daß  Zaufal  unbeeinflußt  von  Grunerts  Arbeit  die 
Jugularisunterbindung  vorgenommen  hat. 

Entschieden  ist  es  jedoch  Grunerts  Verdienst,  als  erster  mit  seinem 
Operationsvorschlage  an  die  Öffentlichkeit  getreten  zu  sein. 

»  Dallmann. 

71. 
Kämer,   Die  in  der  Ohren-  und  Kehlkopfklinik  zu  Rostock  üb- 
lichen Behandlungs-  und   Operationsmethoden.    I.  Die  Ver- 
hütung  von    Infektionen    bei   der   Behandlung   von    Ohren«, 
Nasen-  und  Kehlkopfkranken.    Zeitschr.  f.  Ohrenh.  XLII.  1.  8.  1. 
Zu  obigem  Zwecke  verlangt  Körner  vollständige  Trennung  der  polikli- 
nischen von  den  klinischen  Räumen  (Krankenzimmer,  Operationszimmer  usw.), 
Vornahme  größerer  Operationen,  wozu  auch  die  Entfernung  der  Rachen- 
mandel gehört,  nur  in  letzteren,  Kurzscheren  des  ganzen  Kopfes  vor  jeder 
Operation    am  Schläfenbein   sowohl  bei  Weibern  als  Männern,   Verband- 
wechsel, wenn  er  nicht  im  Bette  geschieht,  in   einem  besonders  dafür  ein- 
gerichteten Verbandzimmer,  ausschließliche  Verwendung  von  auskochbaren 
Instrumenten   und   frisch  sterilisierten   Tupferii   und  Verbandstoffen,  Ver- 
meidung jedes  Anfassens  der  Wunde  oder  von  irgend  etwas,  das  mit  ihr  in 
Berührung  kommt,  mit  den  Fingern,  Fernbalten  stark  infektiöser  Kranker, 
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s.  B.  mit  Erysipel  behafteter,  aacb  aus  den  polikliniscben  R&amen,  Be- 
nfltznng  von  auuaugenden  Verbänden  bei  OhreiterungeD  und  sofortige«  Un- 
schAdlichmacben  der  abgenommenen  Verband  stocke,  Verbot  der  schwanen 
Ohrklappen,  die  immer  wieder  ungereinigt  zur  Fixierung  Ton  Oase  oder 
Watte  auf  dem  Ohre  benOtst  werden,  kunes  Abschneiden  der  Haare  in  der 
Umflebnng  des  Ohres  bei  profusen  Eiterungen  und  Oebörgangsfurunkeln, 
da  durch  sie  leicht  infektiöse  Stoffe  stets  von  neuem  in  das  Ohr  gelangen. 
Zu  seinem  eigenen  SchuUe  gegen  die  Infektion,  z.  B.  durch  Larynxphtbisiker, 
soll  sich  der  Arst  15  cm  grofie  quadratische  Lappen  vor  Nase  und  Mund 
hingen«  die  an  den  beiden  Ecken  des  einen  Randes  je  ein  15  cm  langes,  mit 
einer  kleinen  Bleikugel  beschwertes  Band  tragen  und  mit  Hilfe  dieses  an 
den  Ohren  aufgehängt  werden.  Blau. 


72. 

B.  Müller  (Berlin),  Eine  Tropenkrankheit  der  Ohren.  Ebenda.  8.  lt. 
Verfasser  beschreibt  eine  Affektion  des  äußeren  Oehörganges,  welche 
er  bei  den  Angehörigen  der  deutschen  Schutztruppen  von  Deutsch-Ost* 
afrika,  Kamerun,  Deutsch- SQdwestafrika,  Neu-Guinea  und  dem  Kiantschan- 
gebiet  in  ungef&hr  12  Fällen  beobachtet  hat.  Die  Symptome  der  sich  schiel* 
chend  entwickelnden  Krankheit  bestehen  in  Yöile  des  Ohres,  Sausen, 
Schwerhörigkeit  und  dann  auch  Schmerzen,  die  Untersuchung  zeigt  meist 
auf  beiden  Seiten  ein  totales  Yersch wollensein  des  Gehörganges,  in  den 
leichtesten  Fällen  scheint  die  Entzündung  ohne  Folgen  wieder  zurQckzu* 
gehen,  in  den  schwereren  fahrt  sie  zu  Knochenneubildung  in  Form  von 
Exostosen  und  Hyperostosen,  von  denen  die  ersteren  (stets  nur  eine)  aus- 
schließlich im  Bereiche  des  Os  tympanicum,  also  an  der  vorderen,  hinteren 
oder  unteren  Gebörgangswand,  letztere  an  der  vorderen  und  unteren  Gehör- 
gangswand  sitzen.  Bei  den  schwersten  Formen  ist  auch  das  Labyrinth  be- 
teiligt, es  bleiben  mehr  oder  weniger  beträchtliche  Schwerhörigkeit  und  sub- 
jektive Geräusche  zurQck,  die  Perzeptionsdauer  vom  Knochen  aus  ist  fOr 
alle  Stimmgabeltöne,  am  stärksten  fOr  die  hohen  Töne,  herabgesetzt  oder 
letztere  fallen  in  Luft-  und  Knochenleitnng  gänzlich  aus.  Die  Behandlung 
ist  gegen  diese  zurQckgebliebenen  Beschwerden  machtlos.  Doch  scheinen 
sie  nach  der  RQckkehr  in  die  Heimat  allmählich  von  selbst  wieder  zu  ver- 
schwinden. Nach  Verfasser  haben  die  bei  den  Tropenbewohnem  —  und 
ebenso  bei  den  sich  viel  in  den  Tropen  aufhaltenden  Engländern  —  relativ 
hänfig  beobachteten  Exostosen  des  äußeren  Gehörganges  vielleicht  in  dieser 
Otitis  externa  ossificans  ihre  Ursache.  Es  lä^e  bei  ihnen  somit  nicht  eine 
Rassen-,  sondern  eine  Tropeneigentflmlichkeit  vor.  Von  frflherher  schon 
vorhandene  Exostosen  prädisponieren  wahrscheinlich  fOr  die  Erkrankung 
und  heben  daher  die  militärische  Tropendienstfähigkeit  auf.  Blau. 


73. 
Rudolphy  (Breslau),  Über  traumatische  Gehörgangsatresie.  Ebenda 
S.  20. 

Nach  Aufzählung  der  veröffentlichten  Fälle  von  Gehörgangsatresie  in- 
folge von  unvollkommener  Abtrennung  der  Ohrmuschel  —  die  vollkommene 
Abreibung  läßt  den  Gehörgang  gewöhnlich  intakt  — ,  von  Schußverletzungen 
und  von  schlecht  verheilter  Fraktur  des  Gehörganges  berichtet  Rudolphy 
über  eine  eigene  in  letzte  Kategorie  gehörige  Beobachtung.  Durch  Uuf- 
schlag  eines  Pferdes  gegen  das  Kinn  war  neben  doppeltem  Kiefer bruch 
links  eine  Gobörgangsfraktur  bewirkt  worden  und  es  zeigte  sich  der  Meatus 
durch  eine  blutende  Masse,  neben  welcher  die  Sonde  vorbeigefdhrt  werden 
konnte,  verstopft.  Später  vernarbte  diese  Stelle,  aber  die  Narbe  sprang 
wulsttftig  in  das  Lumen  hervor  und  ließ  zu  Anfang  hinten  oben  noch  eine 
linsengroße  Öffnung  frei,  während  weiterhin  sich  vollständige  Undurchgängig- 
keit  selbst  für  die  Sonde  ausbildete.  Der  Verschluß  lag  in  iVa  cm  Tiefe, 
war  trichterförmig  eingezogen,  weich  und  mit  glatter  Epidermis  bekleidet; 
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eine  operatiTe  Behandlung  wurde  abgelehnt.  Zur  Verhütung  derartiger 
Atresien  nach  Gehörgangsfraktur  empfiehlt  Rud  olphy  feste  Tamponade  des 
OehOrganges  nach  Ablauf  der  frischen  Blutung  durch  Einschieben  mehrerer 
festgedrehter  Watteb&usche.  Die  operative  Beseitigung  geschieht  am 
schnellsten  und  einfachsten  nach  der  Ton  Schwartze  angegebenen  Me- 
thode.     Blau. 

74. 

Dünn  (Richmond,  Virginia),  Über  die  untere  occipitale  Platte  des 
Warzenfortsatzes»  besonders  in  Beziehung  auf  die  Bezold- 
sche  Mastoiditis.  Ebenda.  S.  28. 
Mit  dem  Namen  «untere  occipitale  Platte  des  Warzenfortsatzes''  be- 
zeichnet Dünn  denjenigen  Teil  des  Schl&fenbeins,  welcher  nach  innen  von 
der  Fossa  digastrica  liegt  und  dessen  hintere  Grenze  durch  eine  recht- 
winklig zum  hinteren  Ende  der  genannten  Grube  verlaufende  Linie  gebildet 
wird.  Diese  Platte  enth&lt  oft  Luftzellen ,  die  mit  denen  im  eigentlichen 
Warzenfortsatz  im  Zusammenhang  stehen.  Aus  der  mangdnden  oder  vor- 
handenen Beteiligung  der  Luftzellen  in  der  unteren  occipitiden  Platte  bei 
einer  Eiterung  im  Proc.  mastoideus  erklärt  Verfasser  den  bald  gutartigen, 
bald  schlimmen  Verlauf  der  F&lle,  die  mit  Eiterdurchbruch  an  der  Innen- 
seite der  Spitze  des  Warzenfortsatzes  verlaufen.  Man  soll  daher  bei  der 
Aufmeißelung  stets  auch  jenen  Luftzellen  Beachtung  schenken  und  sie  selbst 
in  leichten  F&llen  eröffnen,  wenn  eine  Perforation  der  medialen  8eite  der 
Spitze,  welche  die  tiefen  Halsabszesse  erkl&ren  könnte,  nicht  gefunden  wird. 

filan. 

75. 
Leimgruber  (Fahrwangen),    Embrjrologisch  -  anatomische    Studien 
aber  die  Stria  vascularis.    Ebenda.  8.32. 

Nach  den  von  Leimgruber  in  Sieben  mann  s  Laboratorium  zum 
größten  Teil  an  Meerschweinchenembryonen  ausgeführten  Untersuchungen 
wird  die  &aßere  Wand  des  Canalis  cochlearis  zuerst  durch  eine  einfache 
Lage  eines  zylindrischen  Epithels  gebildet,  an  welchessich  nach  Zwischen- 
lagening  einer  Basalmembran  ein  bindegewebiger,  aus  zwei  Arten  von  Binde- 
gewebszellen  bestehender  Abschnitt  anschliäit.  Die  inneren  Zellen  sind 
rundlich,  dicht  gedringt,  mit  runden  Kernen  und  bilden  eine  dem  Epithel 
anliegende  stark  geflbrbte  Zone,  die  äußeren  sind  Iftnglich,  mit  stäbchen- 
IÖm4sen  oder  Itagsovalen  Kernen  und  stellen  in  der  Mitte  der  bindegewe- 
bigen Wandung  eine  lockere,  gegen  den  Knorpel  zu  eine  dichtere  und 
straffere  Zone  dar.  In  der  durch  die  rundlichen  Zellen  gebildeten  inneren 
Zone  befinden  sich  spärliche,  noch  ziemlich  weit  vom  Epithel  entfernte  Blut- 
geftße.  Später  differenzieren  sich  die  drei  genannten  Zonen  immer  mehr 
geffeneinander,  die  Gefäße  in  der  inneren  Bindegewebszone  werden  zahl- 
reicher und  racken  zum  Teil  näher  an  das  Epithel,  sogar  bis  an  dessen 
Basis  heran,  ohne  aber  zwischen  die  Zellen  einzudringen.  Femer  entstehen 
an  der  Grenze  von  Epithel  und  innerer  Bindegewebszone  Pigmentzellen, 
welche  eine  Menge  von  dickeren  und  dfinneren  Ausläufern  nach  allen 
Richtungen  aussenden,  besonders  gegen  das  Epithel  hin,  wo  sie  zwischen 
die  Zellen  des  letzteren  eindringen  und  an  den  Kittflächen  bis  gegen 
die  freie  Oberfläche  ziehen.  Im  weiteren  Verlaufe  verliert  das  Epithel 
seine  Basalmembran,  wird  niedriger,  mehr  kubisch  oder  platt,  die  Binde- 
gewebs- und  Epithelzellen  rflcken  ganz  nahe  aneinander  und  ihre 
Grenzen  verschwinden.  Noch  später  bildet  sich  an  der  äußeren  Grenze 
der  inneren  Bindegewebszone  durch  dichtere  Aneinanderlagerung  der  läng- 
lichen Bindegewebszellen  ein  sich  immer  schärfer  ausprägender,  reichlidi 
ffefäßhaltiger  Streifen,  der  oben  ziemlich  dünn  an  der  Ansatzstelle  der 
Membrana  Reißneri  beginnt,  gegen  die  Mitte  dicker  wird  und  an  der  Pro- 
minentia  spiralis  wieder  als  dünne  Schicht  endet.  An  der  entwickelten 
Stria  vascularis  endlich  lassen  sich  drei,  anfangs  noch  deutlich  gesonderte, 
weiterhin  gegen  sich  verwischte  Schichten  unterscheiden.    Die  auffallendste 
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und  dickste  unter  ihnen  ist  die  mittlere,  ans  lockerem  Bindegewebe  mit 
spirlichen  runden  oder  ovalen  Kernen,  in  ihrer  Kamen  Ausdehnung  mit 
kapill&ren,  l&ngliche  Maschen  bildenden  BlntgeflBÜäen  versehen  und  von 
brftunlichem  Pigment,  in  Zellen  oder  spAter  mehr  frei,  durchsetzt.  Die 
innerste  Schicht  ist  die  verschwommen  in  die  mittlere  übergehende  einfache 
Epithellage,  die  Äußere  der  erw&hnte  Bindegewebszug  mit  den  eingelagerten 
l&oglichen  Kernen.  Am  oberen  und  unteren  zugesch&rften  Bande  der  Stria 
vascularis  verschwindet  die  mittlere  Schicht  und  die  innere  und  Äußere  be- 
rühren sich  unmittelbar.  Hervorgehoben  wird,  daß  durchg&ngig  das  Epithel- 
lager der  Stria  vascularis  einschichtig  ist  und  dat^  es  an  seiner  Basis  zwar 
mit  Blutgefäßen  in  BerOhrung  treten  Kann,  nie  aber  solche  in  sich  aufnimmt. 

Blau. 

76. 
Knapp  (New  York),  Ein  Fall  von  Kleinhirnabsieß  nach  Infektion 

durch  das  Labyrinth.    Tod  infolge  von  Meningitis.   Autopsie. 

Ebenda.  S.  65. 

Patient  26  Jahre  alt,  mit  chronischer  linksseitiger  Otitis  media.  Seit 
mehreren  Wochen  Kopfschmerz  und  Schwindel.  Qebörgang  in  der  Tiefe 
verengt  und  durch  eine  von  oben  und  hinten  herkommende  OranulaÜons- 
masse  verlegt.  Warzenfortsatz  nicht  empfindlich.  Temperatur  39®.  Wahr- 
scheinlich vollst&ndige  Taubheit.  Die  Aufmeil^lung  l^e  ein  grelles  Cho- 
lesteatom im  Warzenfortsatz  frei,  mit  Karies  der  hinteren  Gehörgangswand 
und  groiiem  kariösem  Defekt  in  der  vorderen  H&lfte  des  horizontalen  Bogen- 

SLUges.  Gehörknöchelchen  fehlten,  das  ovale  Fenster  verbreitert,  im  Yorhof 
ranulationen,  kein  Eiter.  Der  Bogengang  wurde  hinter  dem  eröffiieten 
Lumen  entfernt  und  freie  Kommunikation  mit  dem  Vorhof  erzielt.  Nach 
der  Operation  Andauern  m&l^igen  Fiebers  noch  16  Tage,  gelegentlicher 
Schmerz  Aber  der  linken  Stirn  und  Schlaflosigkeit.  Dann  nach  vorQber* 
gehender  Besserung  tO  Tage  spAter  erneuter,  sehr  heftiger  Kopfschmerz, 
Brechreiz,  leichte  FaciaUslAhmung,  Nystagmus  beim  Blick  nach  links,  kein 
Schwindel,  aber  unsicherer  Gan^,  Fieber  von  38,5  ^  Es  wurde  daher  die 
Wunde  nochmals  erö£Ehet,  die  hintere  und  mittiere  SchAdelgrube  freigelegt, 
ohne  aber  in  beiden  etwas  Krankhaftes  zu  finden,  außerdem  wurde  das 
ovale  Fenster  nach  unten  zu  erweitert  und  das  Promontorium  entfernt,  mit 
Befund  grOnlich  verfArbter  Granulationen  im  Vorhof.  Auch  diesem  Eingriffe 
folgte  keine  Besserung,  zu  den  genannten  Symptomen  gesellte  sich  zuneh- 
mendes Koma,  etwas  Schmerz  im  Nacken,  relativ  langsamer  Puls  (SO)  bei 
hohen  Temperaturen;  die  Lumbalpunktion  ergab  schwach-wolkige  Flüssig- 
keit mit  vermehrten  Leukozyten.  Hieran  Änderte  auch  ein  dritter  operativer 
Eingriff  mit  Entfernung  der  BogengAnge  und  der  Schnecke,  Freilegung  der 
Spitze  des  Felsenbeins  und  Punktion  des  Kleinhirns  und  SchlAfenlappens 
nichts,  der  Kranke  ging  2  Tage  spAter  unter  meningitischen  Symptomen  zu 
Grunde.  Bei  der  Sektion  wurde  aul^er  der  eitrigen  Meningitis  ein  kleiner, 
nicht  abgekapselter  Abszeß  im  linken  Kleinhirnlappen  in  der  Gegend  der 
Flocke  gefunden,  der  sich  nach  vom  und  oben  bis  in  die  Gegend  der  Cor- 
pora restiformia  erstreckte,  mit  dickem  graulichem  Eiter  gefüllt  war,  in 
Vi  cm  Dicke  von  Hirnsubstanz  bedeckt  wurde  und  in  den  vierten  Ventrikel 
perforiert  hatte.  Die  Infektion  war  auf  das  Gehirn  vom  Labyrinth  aus 
durch  den  inneren  Gehörgang  fortgesdiritten  und  hatte  letzterem  entspre- 
chend zuerst  eine  Pachymeningitis  mit  Verklebung  zwischen  hinterer  Felsen- 
beinflAche  und  Kleinhirnoberfl£she  erzeugt.  Der  KleinhirnabszeO  wird  seiner 
Lage  wegen  vom  Verfasser  als  direkt  unzugAnglich  bezeichnet.        Blau. 

77. 

Kikuchi,  BeitrAge  zur  Anatomie  des  menschlichen  Amboß  mit 
Berficksichtigung  der  verschiedenen  Rassen.  Zeitschr.  f. 
Ohrenheilkunde.  XLIL   2.   S.  122. 

Die  Resultate  der  im  Laboratorium  der  Rostocker  Ohren-  und  Kehl- 
kopfklinik vorgenommenen  Untersuchungen  sind  folgende.    Die  LAnge  des 
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Ambof^  (Tom  unteren  Ende  des  Proc.  longus  bis  zum  oberen  Rande  des 
Gorpns)  betrag  durchschnittlich  6,5  mm,  im  Maximum  7,2,  im  Minimum  5,4  mm, 
die  Breite  (tou  der  Spitie  des  Proc.  breiris  bis  zu  der  Stelle,  wo  die  die  Qe- 
lenkfläche  in  zwei  Facetten  teilende  Leiste  den  lateralen  Rand  der  Gelenk- 
fl&che  erreicht)  durchschnittlich  4,5,  im  Maximum  5,S,  im  Minimum  3,8  mm, 
die  Dicke  (an  der  dicksten  Stelle  des  Corpus  gemessen)  durchschnittlich  2,0, 
im  Maximum  2,2,  im  Minimum  1 ,5  mm.  Den  l&ngsten  Amboß  besitzen  die 
Chinesen,  den  kflrzesten  die  Deutschen,  die  Breite  ist  am  grollten  bei  den 
Russen,  am  geringsten  bei  den  Malaien,  die  Dicke  am  größten  bei  den  Chi- 
nesen, am  geringsten  bei  den  Australiern.  In  bezug  auf  Breite  und  Dicke 
nehmen  die  Deutschen  die  zweite  Stelle  ein.  Der  Amboß  des  neugeborenen 
Deutschen  ist  in  allen  Dimensionen  durchschnittlich  etwas  größer  als  der 
des  erwachsenen.  Beide  Körperseiten  zeigen  keine  nennenswerten  Unter- 
schiede, der  Amboß  bei  M&nnern  scheint  etwas  größer  als  bei  Weibern  zu 
sein.  Der  Abstand  zwischen  den  Enden  des  langen  und  kurzen  Fortsatzes 
betrug  im  Durchschnitt  5,8,  im  Maximum  6,6,  im  Minimum  4,6  mm.  Die  von 
Schwalbe  beschriebene  Kerbe  am  unteren  Rande  des  Proc.  brevls  wurde 
bei  33  Proz.,  dagegen  der  you  ihm  als  eine  andere  Varietät  erw&hnte  kleine 
knopfförmige  Yorsprung  an  der  medialen  Fläche  des  Körpers  nur  bei  1,9  Proz. 
gefunden.  Blau. 

78. 
Stieda^  Verkäste  Nebenhöhlenempyeme  der  Nase.  (Aus  der  chi- 
rurgischen Universitätsklinik  zu  Königsberg  i.  Pr.)  Ebenda.  S.  126. 
In  den  drei  mitgeteilten  Beobachtungen  entwickelte  sich,  bei  dem  ersten 
Kranken  unter  Fiebererscheinungen,  eine  Schwellung  der  Augenlider  und 
der  Nasenwurzel,  bezw.  auch  Verdrängung  des  Augapfels  und  Doppeltsehen, 
es  kam  zum  Aufbruch  und  zur  Fistelbildung  an  den  geschwollenen  Stellen, 
ferner  zum  eitrigen  Ausfluß  aus  der  Nase  und  durch  sie  sowohl  wie  aus  den 
Fisteln  zur  Entleerung  Yon  KnochenstQckchen.  Je  einmal  waren  Zahn- 
schmerzen und  Scharlach  der  Erkrankung  Yorangegangen.  Bei  der  Yon 
Y.  Eiseisberg  vorgenommenen  Operation  wurde  die  betroffiene  Nasenseite 
von  stark  stinkenden  schmierigen  Massen  von  schmutzig  graubrauner,  einmal 
tonweißer,  Farbe  erfüllt  gefunden,  die  sich  mit  dem  Löffel  leicht  entfernen 
ließen.  Ihre  bakteriologische  Untersuchung  ergab  amorphe  Detritusmassen, 
eventuell  mit  Staphylokokken  und  dem  Bacterium  coli,  bei  dem  tonartigen 
Tumor  nekrotisches,  zum  Teil  mit  Kalk  durchsetztes  Gewebe,  in  welchem 
heller  gefärbte,  den  Querschnitten  nekrotischer  Drüsen  ähnliche  Stellen  zu 
erkennen  waren.  Einmal  war  durch  die  Ansammlung  der  geschilderten 
cholesteatomartigeo  Massen  das  Nasen-  und  Thränenbein,  der  Proc.  nasalis 
des  Oberkiefers  und  die  laterale  Wand  der  Highmorshöhle  teilweise  zerstört 
worden.  Verfasser  deutet  seine  Fälle  als  solche  von  verkästem  Empyem  der 
Nebenhöhlen  der  Nase  (Siebbeinzellen,  eventuell  in  Verbindung  mit  dem  An- 
trum  Highmori),  und  zwar  meint  er,  daß  eine  Sekundärinfektion  des  verhal- 
tenen Eiters  den  Zerfall  in  käsige  Detritusmassen  hervorgerufen  hätte.  Zur 
Behandlung  empfiehlt  er  zuerst  den  Versnch  mit  breiter  Eröffnung,  Ausräu- 
mung und  Drainierung  von  innen.  Erst,  wenn  dieses  nicht  möglich  ist,  soll 
von  außen  her,  entsprechend  der  Fistel,  eingegangen  und  nötigenfalls,  wie 
es  in  zwei  der  Fälle  geschehen  ist,  durch  die  geeignete  Aufklappnngsmethode 
der  pathologische  Herd  freigelegt  werden.  Blau. 

79. 
Saio,  Vergleichende  Untersuchungen  über  die  Bogengänge  des 
Labyrinthes  beim  neugeborenen  und  beim  erwachsenen  Men- 
schen.   Ebenda.   S.  137. 

Die  im  Laboratorium  der  Rostocker  Ohren-  und  Kehlkopfklinik  an 
14  Labyrinthen  (Metallausgüssen)  von  Erwachsenen,  8  Labyrinthen  von  aus- 
getragenen Neugeborenen  und  12  Labyrinthen  you  Früchten  im  7.  bis 
9.  Schwangerschaftsmonat  Yorgenommenen  Untersuchungen  bezogen  sich  auf 
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die  L&tige,  Breite  and  Dicke  der  Bogeng&nge,  dieselben  Dimensionen  der 
Ampullen,  die  L&nge  und  Weite  des  Grus  commune,  die  Ton  den  Bogen- 
gängen und  dem  Vorhof  nmgrensten  Räume  (Bogengangfl&chen),  die  Fiächen- 
und  Kantenkrttmmung  der  Bogengänge,  die  Winkel  zwischen  den  Bogen- 
gangflächen, den  Winkel  zwischen  der  irom  sagittaleo  Bogenffang  umgrenzten 
Fläche  und  dem  inneren  (medianen)  Schenkel  des  horizontafen  Bogenganges. 
Als  Resultat  der  ermittelten  Wachstamsveränderungen  wurde  gefunden,  daß 
die  individuellen  Verschiedenheiten  in  der  Oröße  des  Bogengangapparates  so 
beträchtlich  sind  und  seine  Wacbstumsznnahme  dem  gegenüber  so  gering 
ist,  daß  einzelne  Labyrinthansgüsse  Ton  nicht  ausgetragenen  Früchten  solche 
Ton Erwachsenen  an  Größe  übertreffen  können.  Auch  cdne  durchschnitt- 
liche Wachstumszunahme  ließ  sich  nur  an  einzelnen  der  gemessenen  Teile 
nachweisen  und  war  dabei  zu  unbedeutend,  um  Beachtung  zu  Terdienen. 
Selbst  die  von  verschiedenen  Untersuchern  herrorgehobene  Längenzunahme 
der  Bogengänge  betrug  nach  des  Verfassers  Messungen  höchstens  den  13.  Teil 
ihrer  durchschnittlichen  Gesamtlänge.  Das  Lnmen  der  Bogengänge  nimmt 
sogar  während  des  Körner  Wachstums  etwas  ab.  Von  den  Winkeln,  welche 
die  Bogengangflächen  miteinander  bilden,  zeigt  nur  der  zwischen  dem  sagit- 
talen  und  honzontalen  Bogengang  während  des  Körperwachstnms  eine  doreh- 
schnittlich  fortschreitende  Größenzunahme.  Noch  bedeutender  ist  die  durch- 
schnittliche Zunahme  des  Winkels  zwischen  dem  Cms  simplex  des  horizon- 
talen und  der  Fläche  des  sagittalen  Bogenganges.  Sie  kommt  zustande,  indem 
der  Scheitel  des  horizontalen  Bogenganges  allmählich  etwas  nach  außen  rückt 
und  zugleich  ein  wenig  seine  Neigung  zur  Körperachse  ändert,  entsprechend 
seiner  Nachbarschaft  mit  denjenigen  Teilen  des  Schläfenbeins  (knöcherner 
Gehörgang,  Warzenfortsatz),  an  welchen  während  der  ersten  Lebensjahre 
eine  sehr  stark  lateralwärts  gerichtete  Entwicklung  stattfindet.  Ob  diesen 
Neigungs-  und  Lageveränderangen  des  horizontalen  Bogenganges  eine  phy- 
siologische Bedeutung  zukommt,  ist  noch  unbekannt  und  deswegen  unwahr- 
scheinlich, weil  sie  grofSen  individoellen  Schwankungen  unterliegen  und  zu- 
weilen überhaupt  yermil^t  werden.  Blau. 


80. 
Ephraim  (Breslau),  Zur  Technik  der  Injektion  iron  Flüssigkeiten 
in  das  Mittelohr.  Ebenda.  S.  157. 
Um  die  bei  der  gewöhnlichen  Art  der  Flüssigkeitseintreibang  in  das  Mittel- 
ohr sich  bemerkbar  machenden  Übelstände  (vorzeitiges  Abfließen  in  den  Rachen 
u.  a.)  zu  termeiden,  injiziert  Ephraim  die  Luft  und  die  Flüssigkeit  gleich- 
zeitig, und  zwar  mit  Hilfe  des  für  den  Kehlkopf  vielfach  gebränchlichen 
PnlTerbläsers,  bei  wdchem  die  Luft  innerhalb  eines  durch  einen  Druckhahn 
verschlossenen  Rohres  mittelst  eines  Doppelgebläses  stark  komprimiert  whrd 
und  nach  schneller  Öffnung  des  Hahnes  mit  grol^er  Energie  ausströmt  Au 
dieses  Rohr  wird  [im  Winkel  von  46®  ein  klänes  ausgebohrtes  und  in  der 
Mitte  ausgebauchtes  Hartgummistückchen  angesetzt,  welches  ungefähr  V>  ccm 
Flüssigkeit  aufnehmen  kann  und  mit  seinem  konisch  abgedrehten  peripheren 
Ende  genau  in  den  Trichter  des  Katheters  paßt.  Blau. 

81. 

Voss  (Riga),   Kleinhirn!abszeß  und  Sinusthrombose.    Operation. 
Heilung.    Zeitschr.  f.  ührenheilk.  XLU.  3.    S.  254. 

Patient  31  Jahre  alt    Seit  10  Jahren  Ohreiterung  rechts  nach  einem 
Schlag  auf  das  Ohr,  zeitweise  aufhörend,  ohne  Beschwerden.    Jetzt  ganz 

Elötzhch  heftige  rechtsseitige  Kopfschmerzen,  besonders  in  der  Stirn,  Er- 
rechen,  schweres  Krankheitsgefühl,  leichte  Krämpfe,  Schwäche  der  Beine, 
Sensorinm  frei,  aber  zögerndes  Antworten.  Warzengegend  normal,  rechte 
Kopfhälfte  bei  Perkussion  mäßig  empfindlich,  ohne  besondere  Druckpunkte. 
Geringe  stinkende  Ohreiterung,  Trommelfell  bis  auf  einen  kleinen  Rand  zer- 
stört Temperatur  37,0-36,9°,  Pulsfrequenz  64— 60.  Bei  der  6  Tage  später 
gemachten  TotalaufmeiMung  wurde  im  stark  sklerosierten  Warzenknochen 
Archiv  f.  Ohrenheilkiinde.  LX.  Bd.  21 
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eine  kleine  Cholesteatomhöhle  mit  anscheinend  gesunden  W&nden  gefunden. 
Dura  mater  der  mittleren  Sch&deigrnbe  freigelegt,  gesund,  Funktion  des 
Schl&fenlappens  ohne  Eiterentleerung.  Nach  der  Operation  war  der  Kranke 
in  den  ersten  4  Tagen  beschwerdefrei  und  die  Frequenz  des  weniger  ge- 
spannten Pulses  stieg  auf  78,  dann  aber  erschienen  die  frQher  Torhandenen 
Symptome  (starke  Schmerzen  in  der  Stirn  und  rechten  Schl&fe,  Erbrechen 
usw.)  aufs  neue,  der  Puls  wurde  wieder  verlangsamt  und  zudem  unregel- 
mäßig, femer  wurde  mehrtägiges  Odem  des  rechten  oberen  Augenlides  (als 
einziges  Zeichen  der  später  gefundenen  Sinusthrombose),  taumelnder  Gang 
bei  fehlendem  subjektiTcm  SchwindelgefQhl,  und  beiderseits  gleichstarke 
Neuritis  optica  bemerkt.  Zweite  Operation  mit  Freilegung  des  Siuus  trans- 
versus  und  des  Kleinhirns.  Dura  mater  des  letzteren  normal,  äußere  Sinns- 
wand verdickt,  der  Sinus  selbst  von  einem  schwarzen,  nirgends  verfärbten 
Thrombus  erfQllt.  Beim  weiteren  Freilegen  seines  absteigenden  Schenkels 
zeigte  sich  die  äußere  Wand  wie  belegt  und  medianwärts  vom  Sinus  auf  dem 
Kleinhirn  gleichfalls  braun  verdickt  Ein  Einstich  hierselbst  eröffnete  einen 
reichlich  zwei  El^löffel  dicken  stinkenden  Eiter  enthaltenden  Kieinhimabszeß. 
Oegeninzision  auf  dem  eingefohrten  Finger  okzipitalwärts  vom  Sinns.   Tam- 

Eonade  der  Abszeßhöhle  von  beiden  Offnungen  aus.  Dieser  zweite  Eingriff 
atte  besten  Erfolg,  indem  inn<»rhalb  ca.  6  Wochen  vollständige  Heilung  ein- 
trat. Die  Kopfschmerzen  waren  sofort  verschwunden,  die  Pulsfrequenz  war 
noch  am  selben  Abend  auf  96  gestiegen ,  zeigte  aber  auch  noch  später  viel- 
fache Schwankungen  mit  gelegentlichem  Sinken  bis  auf  64,  ebenso  wie  der 
Puls  noch  lange  unregelmäßig  (aussetzend)  blieb.  Die  Neuritis  optica  ging 
nur  allmählich  zurQck,  links  langsamer  als  rechts,  auch  erschien  noch  unks 
eine  kleine  Blutung  oben  an  der  Papillengrenze.  Blan. 


82. 
ßuienstem  (Frankfurt  a.  M.),  Über  die  Mastoiditis  bei  Diabetikern. 
Ebenda.   S.  263. 

Unter  Aufführung  von  fünf  noch  nicht  veröffentlichten  Fällen  akuter 
eitriger  Mittelohrentzündung  bei  Diabetikern  (zwei  eigene,  einer  von  Körner, 
zwei  von  Ludw.  Wolff)  bespricht  Verfasser  die  Beziehungen  des  Diabetes 
zu  der  ihn  komplizierenden  Otitis  media  und  Mastoiditis,  wie  sie  sich  nach 
den  jetzt  im  ganzen  70  einschlägigen  Fällen  und  speziell  nach  den  seit  Ver- 
fassers letzter  Arbeit  (Deutsches  Archiv  für  klin.  Medizin.  Bd.  LKKVI.  8.  270. 
1899)  mitoeteilten  17  Fällen  ergeben.  Er  resümiert,  daß  der  Verlauf  der 
Mittelohrdterungen  bei  Diabetikern  in  derselben  Weise  wie  bei  nicht  diabe- 
tischen Kranken  innerhalb  der  weitesten  Grenzen  schwankt  und  alle  Grade 
von  den  leichtesten  bis  zu  den  schwersten  auch  bei  ihnen  vorkonmien.   Des- 

gichen  ist  die  Ausbreitung  der  Eiterung  auf  den  Warzenfortsatz  und  die 
teillgung  des  Knochens  in  diesem ,  wie  sie  aus  den  Operationsbefnnden 
hervorgeht ,  mit  ganz  wenigen  Ausnahmen  nicht  wesentlich  verschieden  von 
den  bei  Nichtdiabetikem,  so  daß  mithin  der  Verlauf  der  Mittelohr-  and 
Schläfenbeineiterungen  bei  Diabetikern  in  den  allermeisten  Fällen  nichts 
Charakteristisches  besitzt.  Die  Grundursache  des  Zustandekommens  der 
Biastoiditis  ist  bei  diabetischen  und  nichtdiabetischen  Kranken  mit  eitriger 
Otitis  media  die  gleiche,  sie  liegt  (Bezold)  in  allererster  Linie  in  dem  ana- 
tomischen Bau  der  betroffenen  Warzenfortsätze,  nämlich  in  ihrem  angewöhn- 
lichen Beichtum  an  großen  zelligen  Hohlräumen,  seltener  kommt,  wo  solche 
fehlen,  eine  Eiterretention  in  Betracht  und  nur  ganz  ausnahmsweise  eine 
besondere  Virulenz  der  Eitererreger  oder  eine  verminderte  Widerstandskraft 
der  Gewebe.  Daß  letztere  bei  der  Otitis  and  Mastoiditis  der  Diabetiker  nur 
eine  nebensächliche  Bolle  spielt,  beweisen  einmal  die  nur  extrem  selten  bei 
ihnen  erhobenen  spezifischen  Befunde,  so  der  von  Kirchner  beschriebene 
Gewebszerfall  im  Operationsschnitt  und  die  von  Friedrich  zweimal  ge- 
sehene echte  Nekrotisierung  des  Knochens,  sowie  ferner  diejenigen  nicht 
seltenen  Fälle,  in  welchen  an  sich  schwere  Mittelohrerkrankungen  bei  Dia- 
betikern glatt  ausheilen,  ohne  zu  einer  Komolikation  seitens  des  Warzenfort- 
satzes zu  führen.    Der  Zuckergehalt  des  Urins  steht  zu  dem  Umfang  der 
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Zentörorgen  im  Knochen  in  gar  keinem  Verhftltnii.  Die  H&afigkeit  des  Hin- 
zatretens  von  Mastoiditis  inr  eitrigen  Otitis  media  bei  Diabetikern  Mt  sich 
nach  dem  jetst  Torliegenden  Material  nicht  benrteilc  n ,  da  natnrgem&O  die 
leichten  F&lle  meist  nicht  cor  Veröffentlichnnff  gelangen.  Eine  einwandsfreie 
Statistik  hierflber  mnl^  mit  grollen  Zahlen  arbeiten,  am  Zufälligkeiten  sicher 
aussaschliePen,  nnd  mnß  Tor  aUem  bei  der  Beurteilnng  des  Zustandekommens 
der  Erkrankung  auf  die  oben  erwähnte  indiyidnelle  lokale  Disposition  BOck- 
sicht  nehmen.  Blau. 

83. 
Rimini  (Triest),  Ein  letal  verlaufender  Fall  Ton  Py&mie  durch 

Sinusthrombose,  nebst  allgemeinen  Bemerkungen  Ober  oto- 

geqe  Py&mie.    Ebenda.  S.  258. 

Der  mitgeteilte  Fall  betraf  einen  24  Jahre  alten  Mann  mit  linksseitiger 
chronischer  Mittelohreiterung,  Perforation  der  Membrana  Shrapnelli,  hohem 
Fieber  mit  Schattelfrdsten,  Ikterus,  starker  Dmckempfindlichkeit  und  Fluk- 
tuation am  hinteren  Rande  des  Proc.  mastoideus,  ois  auf  die  Jugularis- 
ffegend  abergreifender  ödematöser  SchweUung.  Trotz  der  Sinnsoperation, 
bei  welcher  sich  der  Sinus  Ton  eitrig  zerfallenen  Thromben  erfQlIt  idgte, 
dauerten  die  pyftmischen  Erscheinungen  fort  und  erfolcte  3  Tage  sn&ter  der 
tödliche  Ausgang.  Die  Sektion  ergab  Ausdehnung  der  Thrombose  durch  die 
ganze  Juguluris  bis  zu  deren  EinmOndunff  in  die  Vena  anonyma,  zahlreiche 
haselnui^-  bis  hühnereigroße  stinkende  Abszesse  in  beiden  Lungen,  fettige 
Deffeneration  der  Leber  und  der  Nieren,  starke  Milzschwellnng.  In  der 
Epikrise  erkl&rt  sich  Verfasser  für  das,  wenn  auch  seltene.  Vorkommen 
einer  otogenen  Pyftmie  ohne  Sinusthrombose,  sei  es  durch  Osteophlebitis 
oder,  was  wahrscheinlicher  sei,  durch  rein  bakterielle  Embolien  (Brieger). 
Dem  Rate,  bei  nicht  sicher  diagnostizierbarer  Sinusthrombose  zuerst  den 
Erfolg  der  Knochenoperation  abzuwarten  und  nur  dann,  wenn  das  Fieber 
nicht  alsbald  schwindet  oder  sich  auch  nur  noch  ein  Schüttelfrost  wieder- 
holt, den  EingrifT  auf  den  Sinus  auszudehnen,  kann  wohl  jeder  zustimmen, 
auch  wenn  er  der  Ansicht  ist,  dal^  der  otogenen  Py&mle  ausnahmslos  eine 
Sinns-  bezw.  Bulbusthrombose  zugrunde  liegt.  Im  flbrigen  ist  dieses  auch 
wohl  das  allgemein  übliche  Verfahren.  Blau. 


84. 
Treitel  (Berlin),   Bericht  aber  die  Untersuchungen  der  Kinder  in 
der  israelitischen  Taubstummenanstalt  zu  Neu- Weißensee 
bei  Berlin.    ZeiUchr.  f.  Ohrenheilk.   XLII.   4.   8.  317. 

Die  Untersuchungen  erstreckten  sich  auf  43  Kinder,  27  Knaben  und 
16  M&dchen.  Aus  den  Resultaten  der  HOrprflfung  wird  herrorgehoben,  daß 
eine  bedeutende  Schw&chung  fOr  die  Perzepnon  der  drei-  und  viergestrichenen 
Oktave  hinreichend  zu  sein  scheint,  um  das  Wortgehör  zu  zerstören,  selbst 
wenn  die  Perzeption  der  Töne  in  der  zweigestrichenen  Oktave  ausgezeichnet 
ist.  Viele  Kinder  mit  reichlichen  Hörresten  und  auch  die  aus  fiezolds 
Gruppe  VI  erraten  die  meisten  oder  wenigstens  viele  Worte  allein  aus  den 
Vokalen.  Die  Konsonanten  werden  bei  oft  gehörten  Worten  und  selbst  bei 
S&tzen  durch  Kombination  erg&nzt.  Eine  wie  große  Rolle  das  Kombinations- 
yermögen  spielt,  zeigt  sich  auch  daraus,  daß  ganze  S&tze  besser  verstanden 
werden  als  die  einzelnen  sie  bildenden  Worte.  Der  Grund,  weshalb  Kinder 
mit  fast  normalem  Gehör  (Bezolds  Gruppe  VI)  nicht  von  selbst  die  Sprache 
lernen,  liegt  zum  Teil  in  der  zu  schwachen  Tonintensität,  mehr  aber  noch 
in  der  mangelnden  Intelligenz.  Solche  Kinder,  die  man  auch  als  Hörstumme  be- 
zeichnen kann,  gehören  ebensogut  in  eine  Schule  fOr  Schwachsinnige,  sie 
rekrutieren  sich  hauptsächlich  ans  Imbezillen.  Von  den  43  untersuchten 
Kindern  waren  19  doppelseitig  und  6  einseitig  totsl  taub,  8  Gehörorgane 
gehörten  der  Gruppe  Yl  von  Bezold  an,  29  hatten  Vokalgehör  und  sechs 
Wort-  bezw.  Satzgehör.  Die  vom  Verfasser  schon  früher  hervorgehobene 
Tatsache,  daß  Pfeifentöne  manchmal  besser  gehört  werden  als  solche  von 

21* 
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Stimmgabeln,  wurde  bestätigt  Angeboren  war  die  Taubstummheit  bei  31 
Kindern,  gleich  70  Proz.,  erworben  bei  lU,  gleich  23  Proz.  Die  unverh&ltnis- 
m&ßig  grolle  Häufigkeit  der  angeborenen  Taubheit  stimmt  mit  den  Befunden 
Quttstadts  aus  einer  größeren  Statistik  aberein,  nach  welcher  bei  den 
Juden  die  angeborene  Taubstummheit  bedeutend  gegen  die  erworbene  über- 
wiegt. Es  spielen  eben  hier  heredit&re  Momente  eine  größere  Rolle  als  bei 
den  Mitgliedern  anderer  Konfessionen,  u.  a.  auch  die  Verwandtscbaftsehen, 
die  nach  Verfasser  bei  den  Juden  20  Proz.  gegenaber  6  Proz.  bei  der  e?an- 
gelischen  Bevölkemuff  betragen.  Für  den  Sprachunterricht  genügende  Hör- 
reste waren  bei  den  Kindern  mit  erwocbener  Taubheit  in  30  Proz.,  bei  denen 
mit  angeborener  Taubheit  in  53  Proz.  vorhanden.  Über  den  Erfolg  der 
Hörübungen  spricht  sich  Verfasser  dahin  aus,  daß  Kinder  mit  nur  wenig 
verkürztem  Gehör  zweifellos,  besonders  im  Einzelunterricht,  soweit  geför- 
dert werden  können,  daf^  sie  eventuell  in  einer  Schule,  und  zwar  am  besten 
einer  solchen  für  Schwerhörige,  untergebracht  werden  können.  Andere  ge- 
hören, wie  schon  oben  erw&hnt,  eher  in  eine  Schule  für  Schwachsinnise. 
Dagegen  ist  es  zweifelhaft,  ob  bei  Kindern  mit  geringeren  Hörresten  der 
Unterricht  durch  das  Ohr  allein  ausreicht,  um  sie  zu  einer  Verstän- 
digung im  praktischen  Leben  zu  befähigen.  Die  meisten  dieser  Kinder 
dürften  es  wohl  nicht  weiter  bringen,  als  daß  sie  einige  erlernte  Fragen 
und  Sätze  verstehen  und  alltägliche  Worte  erfassen  lernen.  Daher  darf 
neben  dem  Hörunterricht  in  keinem  Falle  der  Absehunterricht  vernachlässigt 
werden.  Die  Ausbildung  der  Hörreste  zum  Verständnis  der  Sprache  hat  in 
besonderen  Stunden  oder  noch  besser  in  besonderen  Klassen  zu  geschehen. 
Ferner  müssen  die  weniger  Befähigten  von  den  Besabten  getrennt  werden, 
da  nur  letztere  vom  Hörunterricbt  einen  Nutzen  haben.  Blaa. 


85. 

Blau,  Mb'eri  {G6T\itz)f  Beitrag  zur  Kasuistik  des  otogenen  Schlaf  en- 
lappenabszesses.    Ebenda.  S.  344. 

Der  Abszeß  hatte  sich  bei  dem  18  Jahre  alten  Kranken  im  Anschluß 
an  eine  chronische  rechtsseitige  Mittelohreiterung  entwickelt,  seine  ersten 
manifesten  Symptome  waren  3  Tage  nach  der  Totslaufmeißelnng,  bei  welcher 
Karies  des  Tegmen  antri  gefunden  und  die  normal  gefärbte,  aber  nur  matt- 
elänzende  nnd  nicht  pulsierende  Dura  mater  der  mittleren  Schädelgrube  in 
LinsengröPe  freigelegt  worden  war,  aufgetreten.  Die  Symptome  des  Abszesses 
bestanden  in  zunehmendem  Druckkopfschmerz  in  der  Stirn,  besonders  über 
dem  rechten  Au^,  Tränenfluß  und  Lichtscheu  rechts,  Erweiterung  der 
rechten  Pupille,  Erbrechen,  einer  gewissen  Lethargie,  dann  stellte  sich  nach 
herausgegangener  großer  Unruhe  ein  V/i  Stunden  währender  Anfall  mit 
Bewußtlosigkeit,  beiderseitiffer  Pupillenstarre,  Ansteigen  der  Pulsfrequenz 
auf  140—160,  kaltem  Schweiß  und  stärkerem  Zucken  fm  linken  Facialis  nnd 
linken  Beine  ein,  ferner  wurde  in  den  nächsten  Tagen  starke  Steigerung  der 
Sehnenreflexe,  besonders  der  Patellar-  und  Achillessehnenreflexe,  links  mehr 
als  rechts,  sowie  ein  auffallend  langsamer  (5S-66)  und  sehr  gespannter  Puls 
bemerkt.  Da  sich  jetzt  auch  die  weiter  freigelegte  Dura  über  dem  Tegmen 
zu  injizieren  anfing,  schließlich  dunkelblau  wurde  und  sich  sehr  gespannt 
zei^e,  wurde  in  sie  eingestochen  nnd  dabei  etwas  Eiter  entleert.  Es  folgte 
breite  Inzision  der  Dura  und  Entleerung  von  mindestens  3  Eßlöffeln  grün- 
gelblichen, süßlich  riechenden  Eiters.  Die  Dura  war  an  der  durchschnitte- 
nen Stelle  in  etwa  2—3  mm  Dicke  schwartig  verdickt,  die  darüber  liegende 
Hirnsubstanz  etwa  1  cm  tief  erweicht,  mißfarbig  und  von  kleinen  Blutungen 
durchsetzt.  Die  nach  vorn  und  innen  gerichtete  Abszeßhöhle  war  ungefähr 
3  cm  lang  und  hatte  gUtte  und  etwas  derbe  Wandungen.  Sofort  während 
des  Eiterabflusses  stieg  der  Puls  von  57  auf  72,  Kopfschmerz  und  Tränen- 
fluß verschwanden.  Die  Eiterung  aus  dem  Abszeß  dauerte  lange  und  er- 
forderte noch  etwa  4  Wochen  nach  seiner  Eröffnung  eine  weitere  Frei- 
legung der  Dura  in  mindestens  Zweimarkstückgröße  und  ebenso  breite 
Spaltung.    Dann  ließ   die  Sekretion,   unter  Abstoßung  der  oberflächlichen 
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erweichten  Hirnpartien  and  Bildang  eines  geringen  Himprolapsus,  alimfthlich 
nach.    Der  Aasgang  war  in  yoUstandige  Heilang.  Blaa. 


86. 
Brühl  (Berlin),  Zwei  Instramente.    Ebenda.  S.  349. 

Die  beschriebenen  Instramente  sind:  1.  ein  Gehergangshaken,  am  bei 
der  Totalaafmeißelung  die  abgelöste  hintere  Qehörgangswand  gegen  die  vor- 
dere  anzudracken,  and  2.  ein  Demonstrationsohrtrichter,  d.  i.  ein  gewöhn- 
licher  Ohrtrichter  mit  in  ihm  befestigtem  kleinem  Stift,  weicher  a«f  den  eo 
demonstrierenden  Punkt  eingestellt  wird.  Blaa. 


87. 
Bemici  and  Kikuehiy  Die  Varianten  der  occlpitalen  Sinasverbin- 

dangen  (Gonflnens  sinuam)   and  ihre  klinische  Bedeatang. 

Ebenda.  S.  351. 

Die  Arbeit  entstammt  dem  Laboratorinm  der  Ohren-  and  Kehlkepf- 
klinik  in  Rostock.  Um  zu  entscheiden,  ob  die  Verschiedenheiten  in  aer 
Symptomatologie  der  Sinasthrombose  (Vorhandensdn  oder  Fehlen  von  Ver- 
ftndeningen  am  Aagenhintergrnnd  asw.)  vielleicht  in  anatomischen  Ursachen 
begrOndet  sind,  haben  die  Verfasser  an  35  Prftparaten  die  Verhaltnisse  am 
Confluens  sinnam  antersncht  £s  ergab  sich,  daß  am  h&afigsten  (43  Pros.) 
sich  sowohl  der  Sin.  saffittalis  sup.  als  der  Sin.  rectas  in  Je  zwei  Äste 
teilten,  Ton  denen  sich  die  beiden  gleichseitigen  zur  Bildang  des  entspre- 
chenden Sin.  transTorsas  vereinigten.  Gewöhnlich  war  der  rechte  Ast  des 
Sin.  sagittalis  snp.  stärker  als  sein  linker,  der  linke  Ast  des  Sin.  rectas 
staricer  als  der  rechte,  doch  abertrafea  die  beiden  rechten  Teile  zasammen 
die  beiden  linken  an  Volnmen.  Aas  dieser  Anordnaog  ergibt  sich  ^n 
gleiches  Veiiialten  bei  rechtsseitiger  oder  linksseitiger  Sinasthrombose, 
ferner  die  Unwahrscheinlichkeit  einer  Fortsetzung  der  Thrombose  boBw. 
des  Gelangens  von  losbröckelnden  Thrombenteilchen  aus  dem  einen  Sin. 
transversus  in  den  anderen.  In  23  Pros,  der  Falle  zog  der  L&ngsblatleiter 
angeteilt  nach  rechts,  um  sich  mit  dem  rechten  Aste  des  Sin.  rectas  zu 
vereinigen^  w&hrend  der  linke  Sin.  transversus  nur  aus  dem  linken  Aste  des 
Rektus  seine  Entstehung  nahm  and  daher  ziemlich  klein  war.  Die  Folge 
dieses  Verhaltens  wQrde  sein  bei  linksseitiger  Thrombose  des  Sin.  transversus 
nur  geringe  Stanong  im  Worzelgebiet  des  geraden  Blntleiters,  bei  rechts- 
seitiger Thrombose  au^rdem  noch  eine  sehr  erhebliche  Stauung  im  Worzel- 
gebiet des  Lftngsblutleiters,  keine  Wahrscheinlichkeit  fOr  das  Hinaber- 
gelangen  von  Gerinnseln  in  die  Blutbahn  der  anderen  Seite.  In  tl  Pros, 
der  F&lle  zeigte  sich  das  umgekehrte  Verhalten,  der  linke  Sin.  transversas 
entstand  aus  dem  ungeteilten  Sin.  sagittalis  und  dem  linken  Rektusast,  der 
rechte  nur  aus  dem  rechten  Rektusast.  Eine  ungeteilte  Vereinigung  des 
Lftngsblntleiters  mit  dem  geraden  zu  einem  gemeinsamen  Räume  (Confluens 
sinuum  im  wahren  Sinne  des  Wortes),  von  dem  sich  seitlich  die  Querblut- 
leiter abzweigten,  war  nur  4 mal  (lt,5  Proz.)  vorhanden.  Dabei  bog  der 
Sin.  sagittalis  gewöhnlich  nach  rechts,  der  Rektus  nach  links  ab,  femer 
erstreckte  sich  manchmal  eine  Anh&ufung  von  Bindegewebsfasern  als  rudi- 
mentäre Scheidewand  der  beiden  Flußbetten  in  den  Confluens  hinein.  Bei 
Thrombose  des  Sin.  transversus,  gleicbgflltig  weicher  Seite,  würde  hier  — 
wie  bei  dem  oben  an  erster  Stelle  erwähnten  Verhalten  —  eine  allgemeine 
Blutstauung  im  Gehirn  eintreten,  vielleicht  ausgeglichen  durch  Regulation  der 
Blutzufuhr  oder  durch  allm&hliche  Volumenzunahme  des  ableitenden  Ge- 
fäßes. Fortschreitende  Thrombose  oder  Metastasen  von  der  einen  nach  der 
anderen  Seite  könnten  sehr  wohl  eintreten.  An  einem  Präparate  (3  Proz.) 
wurde  eine  vollkommene  Trennung  der  beiden  Sin.  transversi  gefunden,  in- 
dem der  Sin.  sagittalis  sup.  den  rechten,  der  Sin.  rectus  den  linken  Sin. 
transversus  bildete.  Thrombose  des  Sin.  transversus  würde  unter  solchen 
Umst&nden  eine  g&nzliche  Verhinderung  des  Blutabflusses  aus  den  betroffe- 
nen Hirngebieten  zur  Folge  haben,  vorausgesetzt,  daß  nicht  etwa  ein  Sin. 
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occipitalis  die  Regulation  fibernimmt  Naeh  den  Untennchnngen  der  Ver- 
fasser fehlt  ein  Sinas  occipitalis  gewöhnlich  oder  er  ist  äußerst  dflnn;  wo 
er  vorhanden  ist,  geht  er  aus  dem  Sinus  transyersus  ab  und  mandet  im 
Foramen  jngulare  wieder  in  diesen.  In  einem  weiteren  Falle  bestand  ein 
die  beiden  sonst  getrennten  Sinus  transyersi  yerbindender  Kanal,  welcher 
eventuell  die  Aufgabe  des  Sinus  occipitalis  übernehmen  konnte.  Endlich 
wurde  noch  je  1  mal  ein  Fehlen  des  Lftngsblutleiters,  mit  Entstehen  der 
beiden  Transversi  aus  den  Ästen  des  sehr  stark  ausgebildeten  Rectus,  und 
ein  Fehlen  des  Sin.  transversus  der  rechten  Seite,  wobei  der  rechte  Ast 
des  Rectus  als  Sin.  occipitalis  weiter  nach  abwärts  zog,  beobachtet. 

Blau. 

88. 
i^rimz/^iv  (Rostock),  Über  die  Stellung  des  Hammergriffs  im  nor- 
malen Trommelfellbilde  des  Menschen.    Ebenda.  8.361. 

Die  Messungen  wurden  an  186  linken  und  169  rechten,  durchaus  nor- 
malen Trommelfellen  (darunter  149  lusammenhängende  Paare)  vorgenommen, 
sie  besweckten  eine  Kontrolle  der  Angabe  von  Steinbrügge,  wonach  im 
Trommelfellbild  der  linke  Hammergriff  durchschnittlich  mehr  boriiontal  liegend 
als  der  steiler  verlaufende  rechte  erscheinen  soll.  Das  Resultat  war  folgendes. 
Die  überwiegende  Mehrzahl  der  Hämmer  (79  Proz.  der  linken,  78,2  der  rechten) 
zeigte  einen  Winkel  zwischen  Hammeigriff  und  Horizontale  von  40-50^ 
dock  überwogen  rechts  die  höheren  Werte,  links  die  niederen  etwas,  so  daß 
sich  im  Gesamtdurchschnitt  für  den  linken  Hammer  45®,  fOor  den  rechten 
51,6®  er^ben.  Bei  den  149  zusammengehörenden  Paaren  bestand  73  mal 
Gleichheit  der  Winkel,  24  mal  überwog  der  linke  und  52  mal  der  rechte. 
£s  wird  hierdurch  mithin  die  Behauptung  Stein brügges  nicht  bestätigt, 
da  der  Winkelunterschied  beider  Seiten,  wo  er  vorhanden  ist,  sich  so  niedrig 
darstellt,  dal^  er  wohl  gemessen,  aber  nicht  mit  dem  Auge  abgeschätzt 
werden  kann.  Blau. 


PersoBal-  und  Faehnaehriehteii. 

Einer  Meldung  der  Münch.  med.  Wochenschrift  zufolge  ist  der  außer- 
ordentliche Professor  an  der  Universität  Basel,  Direktor  der  Klinik  für 
Ohren-,  Nasen-  und  Halskrankheiten  daselbst,  Dr.  F.  Siebenmann,  zum 
Ordinarius  in  der  medizinischen  Fakultät  ernannt  worden. 

Prof.  Ostmann  in  Marburg  a.  d.  Lahn  bittet  die  Herren  Kollegen,  ihm 
von  allen  auf  die  funktionelle  Prüfung  des  Gehörorgans  bezüglichen  Arbeiten 
Separatabzfige  übersenden  zu  wollen. 
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Dezon  LV.  137. 
Dodin  LVI.  145.  148. 
Dölger  LVIII.  272. 


Dombrowski  LH.  303. 
DoDOg&ny  LIV.  155. 
Drehbusch  LIV.  153.  —  LX.  306. 
Dubar  LV.  136. 
Dünn  LX.  318. 

Ebbinghaus  LVHI.  305. 

Edelmann  LI.  213. 

Eemann  LVIIL  298.  —  LX.  141. 

Egger  LH.  312. 

Einiß  LI.  59. 

Eitelberg  LH.  307.  310.  —  LV.  126. 

127.  138.  —  LVIII.  147.  301. 
Ekkert  LH.  305. 
Engelhardt  LVIII.  297. 
Ephraim  LIV.  240.  —  LX.  321. 
Eschweiler  LI.  39.  73.  —  LV.  59.  — 

LX.  156. 
Eulenstein  LI.  61.  67.  ->  LVII.  161. 

—  LX.  322. 

Felix  LVL  143.  -  LX.  145. 

Ferren  LIX.  14S. 

Fink  LV.  128. 

Finlay  LX.  154. 

Fischenich  LH.  305. 

Fiske  LVI.  56. 

du  Fougeray  LVIIL  158. 

Frftnkel  LIX.  167. 

Frey  LV.  143.  —  LVI.  289.  -  LVin. 

171.  226. 
Fridenberg  LV.  282. 
Friedrich  LI.  206.  —  LVL  136. 
Frohnstein  LH.  137. 
Frutiger  LI.  210.  —  LVI.  150. 
Füret  LVI.  313. 
V.  Fürth  LVIIL  154. 

O^arbini  LIX.  149. 

Oartick  LV.  129. 

T.  6&ßler  LI.  219. 

Gauderer  LVI.  146. 

Gellö  LVI.  309. 

Gerber  LH.  301.  310.  —  LX.  16.  313. 

Geronhi  LIX.  149. 

GUlot  LVHI.  149. 

Goerke  LH.  63. 

Gomez  LI.  65. 

Gomperz  LI.  237.  —   LVIII  298. 

Goris  LL  238.  —  LVI.  151.  —  LIX. 

151.  —  LX.  154. 
Gradenigo  LH.  247.  315.  —  LIV.  1. 

249.  —  LV.  1.  —  LX.  133. 
Grazzi  LVH.  166. 
Green  s.  Ome  Green. 
GriTOt  LVII    158.  —  LIX.  150. 
Grönlund  LVH.  9. 
Großkopflf  LH.  300.  —  LVI.  153. 
Großmann  LH.  28. 
Gruening  LVI.  58.  59. 
Grunert  LIH.  286.  —  LIV.  63.  —  LV. 


Generalregister  fOr  Bd.  LI— LX. 


Ul 


156.  —  LVII.  23.  200.  231.  —  LIX. 

70.  129.  169.  —  LX.  124.  161. 
Guranowski  LL  66. 
Gutmann  LYL  145. 
Guye  LI.  55.  234. 

Habermaim  LIII.  52.  —  LYll.  79.  — 
LX.  37. 

Haike  LIL  256.  --  LIV.  299.  —  LV. 
36.  90.  —  LVI.  66.  —  LVIL  17.  — 
LVm.  139.  206.  —  LX.  299. 

Hal&ss  LV.  132.  142. 

Hammerachlag  LH.  1.  307.  —  LY.  82. 

—  LYL  167.  161.  306.  307.  —  LIX. 
•   147. 

T.  Handring  LH.  136. 

HanBen  LllI.  196. 

Harris  LYIII.  149. 

Harrower  LYL  64. 

Hartmann  LI.  59.  —  LIY.  299.  —  LX. 

157. 
Haßlauer  LI.  201.  —  LY.  121.  -  LYI. 

133. 
Häßler  LH.  145. 
Hang  LY.  26.  49.  67.  —  LYII.  45.  47. 

—  LYIU.  267.  271.  —  UX.  314. 
318. 

Hecht  LY.  126. 

Heermann  LH.  306.  —  LY.  86. 

Hegener  LI.  217.  —  LIY.  149.  —  LY. 

96.  —  LYU.  302. 
Heile  LX.  147. 
Heiman  LII.   139.   140.  143.  —  LIY. 

307.  —  LY.  140.  258.  293.  —  LX. 

141. 
Heine  LH.  314.  —  LX.  139.  312. 
Held  LX.  130.  306. 
HeDat  LIY.  319.  —  LYL  144.  —  LX. 

143.  308. 
Heller  LX.  308. 
Henkln  LII.  137. 
Henneberff  LYU.  306.  309. 
Henrici  La.  325. 

Hensen  LYII.  146.  —  LYIIL  304. 
Hertz  LIX.  152. 
Heryng  LII.  141. 
Hevmans  LII.  315. 
Hlfgermann  LYII.  303. 
Hinkel  LVIU.  292. 
Hinsberg  LY.  124.  131.  —  LYIL  158. 

159. 
Hofmann  LX.  143. 
Holmes  LY.  129. 
Hölscher  LH.   110.  157.  —  LIU.  36. 

—  LIV.  151.  ~  LIX.  159.  162. 
D'Hoore  LYIU.  301. 

Hunt  LIX.  167. 
Hynitzsch  LI.  64. 

litjin  LL  311. 

Iwanow  LYIIL  156.  —  LIX.  161. 


Jacobson  LU.  300.  --  LYII.  135. 
Jansen  LI.  238.  —  LII.  259.  —  LY.  123. 
Jaqaes  LVL  152. 
Jeandelize  LII.  145. 
Jehangir  LI.  223. 
Joöl  LL  60. 
Joncheray  LIX.  151. 
Jousset  LI  239.  —  LIY.  160. 
Joyce  LYIL  138. 

Jürgens  LIL  302.  —  LIY.  320.  —  LYL 
146.  —  LYU.  311.  —  LYIIL  295. 

Kamm  LL   199.  214.  ^  LYIIL  290. 

Karth  LX.  307. 

Kau  LI.  239  -  LIU.  68.  —  LYIU.  293. 

Kaufmann  LYIL  153. 

Kayser  LI.  37. 

Kenefick  LYIL  305. 

Kemon  LYIIL  148. 

Kessel  LI.  177. 

Klckhefel  LL  74. 

Kien  LYIL  149.  304. 

Kikuchi  LYUL  153.  154.  —  LX.  319. 

325 
Killian  LVL  134. 
Kleinschmidt  LVU.  152.  159. 
Knapp  LL  78.  211.  —  LY.  277.  — 

LVL  60. 138.-LVIL297.— LX.319. 
Knochenstiem  LX.  142. 
Köbel  LVU.  299. 
Kobrak  LX.  1. 
Koch  LYIL  306.  308. 
Konietzko  LIX.  7.  206. 
König  LV.  142.  —  LYIU.  147. 
Kömer  LI.  60.  74.  207. 208.  —  LY.  288. 

—  LYL  51.  135.  140.  141.  —  LVIL 
297.  -  LYIII.  153.  —  LX.  316. 

Kosteljanetz  LX.  142. 

Köster  LYIIL  288. 

Krause  LYIII  295. 

Krebs  LL  214. 

Kreibig  LY.  125. 

Kreidl  LL  200.  -  LY.  274.  -  LYI. 

311.  —  LIX.  43. 
Kretschmann  LVI.  24.  -  LYIIL  292. 

—  LX.  159. 
Krüger  LYII.  148. 
KQhnleln  LV.  133. 
Kumberg  LIV.  319. 
KOmmel  LVIII.  303. 

Labarre  LVU.  309. 

Lafarelle  LH.  145.  —  LY.  137. 

Lake  LV.  117. 

Lambertz  LL  27. 

Lannois  LL  226.  233.  234.  —  LII. 
146.  311.  —  LIY.  156.  160.  -  LYL 
313.  -  LYIIL  158.  299.  —  LIX.  150. 

—  LX.  308. 
Lau  LIY.  320. 
Laubi  LIX.  Ib6. 

I* 
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LanbiDger  LV.  67.  —  LVII.  47. 
LanreBS  LI.  226.  —  LVl.  143.  —  LVII. 

157.  —  LX.  145. 
Lecöne  LYI.  306. 
Lehr  LI  71. 
Leimgrnber  LX.  318v 
Leiser  LV.  147.  —  LVIIL  288. 
Lenhardt  LIV.  159. 
Lenoir  LIV.  316. 
de  Lena  LVIII.  154. 
Lennoyes  LU.  313.  —  LVL   143.  — 

LIX.  151.  -  LX.  145.  152. 
Lester  LL  65. 

Leotert  LI.  307.  —  LIL301.  —  LVI.  215. 
L6vi  LX.  309. 
LeiT  LH.  146. 
Lewin  LH.  168.  —  LHL  1. 
Liaras  LH.  310. 
Lichtwitz  LVI.  310. 
Liebmann  LH.  309.  —  LIV.  156. 
Lifschfitz  LVL.  143. 
Löhlein  LVHL  297. 
Löhnberg  LV.  143. 
Lombard  LH.  139.  312.  ~  LVIIL  159. 
Losseff  LI.  57. 
Lossen  LX.  149. 
Luc  LI.  233.  —  LH.  312. 
Lucae  LI.  1.  —  LH.  148.  —  LIU.  39. 

—  LIV.  150.   268.  -  LVI.  308.  — 

LVU.  1. 205.  —  LIX.  159.  — LX.  141. 

314. 
Ludwig  LH.  306. 
Lunin  LVI.  146. 
Lnri  LI.  58. 

Macnaaghton  Jones  LVIL  138. 

Mader  LVII.  144. 

Maget  LVII.  156. 

Mahn  LIX.  150. 

Mahy  LH.  313. 

Malherbe  LIV.  159. 

Maljean  LX.  146. 

MaUutin  LIV.  304. 

Manasse  LVL  141.  314. 

Mangakis  LV.  136. 

Manu  LVII.  304. 

Marage  LIV.  161. 

Marfan  LIV.  161. 

Martynow  LVIIL  293. 

Masini  LH.  247. 

Massier  LVII.  156.  —  LVIU.  298. 

Matte  LHL  96. 

May  LVL  139. 

Molsi  LVI.  154.  —  LX.  310. 

Mendoza  LI.  225. 

Menier  LIV.  153. 

Merkens  LVI.  303. 

Meyer  LI.  200.  —  LIV.  278. 

Michaelis  LVII.  164. 

Milligan  LVIL  138. 

Mink  LH.  139.  146. 


Bioliniö  LL  225.  ^  LH.  138.  —  LV.  137. 

—  LX.  309. 
MoU  LH.  138. 

Möller  LVIL  178.  —  LVHL  153. 
Morpunjo  LIL  247.  —  UV.  311.  — 

LVHL  135. 
Moonier  LVHI.  157. 
Moont-Bleyer  LI.  313. 
Moure  LIL  145.  146.  -  LVL  142.  — 

LVII.  156. 
Montard-Martio  LX.  309. 
Muck  LL  77.  202.  203.  209.  220.  — 

LVI.  140. 
MCdler  LI.  68.  -  LIV.  154.  223.  — 

LVL  49.  —  LVIIL  284.  —  LX.  140. 

317. 

Nagel  LX.  151. 
Neitier  LH.  296. 
Neafeld  LIX.  1. 
Nikitin  LVHL  294. 
Njemtschenkow  LH.  303. 
Moltenins  LL  213. 

Okada  LV.  113. 

Ole  B.  Bull  LI.  60. 

Onodi  LIV.  155. 

Oppenheim  LIL  144. 

Oppikofer  LVII.  163. 

Ome  Green  LI.  213. 

Ostino  LI.  228. 

Ostmann  LL  28.  78.  81.  —  LIV.  155. 
167.  209.  —  LV.  72.  152.  —  LVIL 
193.  —  LVIIL  82.  151.  168.  -  LIX. 
137.  144.  158.  159. 

Pannanik  LIV.  155. 
Panse  LL  23.  216.  —  LIL  309.  —  LIV. 
152.  —  LVI.  148.  275.  ~  LVIL  165. 

-  LVIIL  129.  15L  184.  —  LLS.  84. 

—  LX.  33. 
ParmenÜer  LVIII.  147. 
Passow  LI.  216. 
Peltesohn  LV.  127. 
Pennincks  LVIII.  157. 
Perez  LV.  133. 

Peter  LI.  126.  —  LIV.  153. 

PhilUps  LVH.  166. 

Pierce  LX.  155. 

Piffl  LI.  129.  237.  241.  —  LV.  126.  — 

LVHL  76. 
Poli  LI.  233. 

Politzer  LIL  283.  —  LX.  157. 
Potts  LX.  154. 
Preysing  LL  75.  223.  261. 

Badzig  LH.  304.  —  LVIII.  155. 
Randall  LV.  287.  —  LVI.  66. 
Raoult  LIV.  159.  —  LVL  142.  —LIX. 

152. 
RawiU  LV.  274. 
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Beimar  LV.  142. 

Reinhard  LIL  &9.  —  LVI.  83.— LX,35. 

Reko  LIX.  165. 

Resser  LYIIL  156. 

Ribbert  LX.  138. 

Ribierre  LIY.  161 

Ricard  LIY.  160. 

Richards  LYIU.  292. 

Richter  LIY.  154.  155.  —  LYI.  309. 

Riker  LIL  316. 

Rimini  LYI.  139.  —  LX.  823. 

T.  Rimscha  LYI.  146. 

bohrer  LI.  209.  —  LY.  133.  —  LYII. 

149.  152. 
Röpke  LI.  62.  —  LIY.  305. 
de  Rosai  LIY.  311.  314. 
de  Rothschild  LX.  309. 
Houre  LX.  145. 
Rozier  LYI.  313. 
Rabsow  LYI.  147. 
Radioff  LI.  41.  209. 
Rudolphy  LX.  317. 
Ruedi  LI.  68. 

Sacher  LX.  144. 

Sack  LH.  304. 

Saint-Hilaire  LYII.  139. 

SamoTloff  LX.  151. 

Sato  LYIIL  151.  —  LX.  820. 

Schaefer  LL  55.  —  LIL  150. 

Scbatzki  LH.  137. 

Schenke  LI  IL  117. 

Schiffers  LH.  138. 

Schmidt  LI.  207.  —  LYI.  55. 

Schmiegelow  LYI.  47.  312.  —  LYIII 

291.  —  LX.  146. 
Schmitz  LI.  58. 
Schmor]  LY.  117. 
SchOnemann  LYII.  307.  308.  —  LYIII. 

286.  2^0. 
Schröder  LYH.  312. 
Schubert  LYI.  153. 
Schuhmacher  LYIII.  157. 
Schulze   LIII.   297.  —  LIY.   63.  — 

LYII.  67.  104.  231.  281.  —  LYHl. 

1.  —  LIX.  99.  169.  216.  —  LX.  252. 
Schwabach  LI.  71.  —  LYII.  151.  165. 
Schwabe  LYI.  138. 
Schwartze    LIY.    127.    138.    265.   — 

LYH.  96. 
Schwendt  LI.  212.  214. 
Schwidop  LIH.  81.  —  LIX.  163. 
Secchi  LY.  265.  271. 
S^ziak  LH.  141.  —  LY.  140.  141.— 

LIX.  153. 
Segura  LX.  146. 
Selenski  LX.  144. 
Biebenmann  LI.  69.  211.  -  LYI.  150. 

154.  -  LYII.  163. 
Bimonowitsch  LI.  58. 
Sinolecki  LIX.  153. 


Skalski  LYIH.  294. 

Sokalski  LYI.  145. 

Sokolow  LYHL  156. 

Soaques  LX.  308. 

Specker  LYI.  142. 

Spencer  LYH.  155.  —  LX.  312. 

Spira  LH.  130.  —  LY.  125.  —  LIX. 

154. 
Sporleder  LL  215. 
SUncuIeann  LY.  134.  135. 
▼.  Stein  U.  57.  —  Lll.  140.  300.  308. 

LIX.  160. 
StelU  LX.  310.  311. 
Stenger  LIY.  216. 
Stepanoff  LI.  314.  —  Ut  136.  137.  — 

LYI.  122. 
Stewart  LYH.  138. 
Stieda  LX.  320.  ^ 

Streit  LIII.  117.  —  LYL  178.  —  LVÖ. 

169.  —  LYIIL  85.  161.  233. 
Strohmayer  LYH.  144. 
Sturm  LYII.  150.  165.  298.  300. 
Snckstorff  LYH.  166.  298.  —  LYIH. 

152. 
SagÄr  LIY.  154.  15«.  —  LYIII.  21*. 

—  LX.  314. 
Swentzitzki  LI.  311. 
Swerachewskf  LYIH.  294. 
Szenes  LYIH.  297. 
Szmario  LH.  142. 

Taptms  LH.  138.  147. 

Teichmann  LI.  61.  70. 

Tervaert  LI.  312. 

Texier  LYH.  156. 

Thies  LI.  195. 

Thomas  LYL  142. 

TUley  LYH.  138. 

Tod  LY.  132. 

Tomka  LI.  187.  —  LIY.  155.  . 

Toretta  LH.  313, 

▼.  Tördk  LYH.  188. 

Toubert  LIY.  160.  —  LYH.  156. 

Trautmann  LI.  193.  —  LH.  286.  309. 

—  LIY,  163. 

Treitel  LI.  212.  216.  —  LY.  127.  — 
LYI.  138.  —  LYII.  155.  —  LYIH. 
152.  —  LX.  323. 

TrÄtop  LYIII.  149.  150. 

Trombetta  LI.  228. 

Tschekan  LI.  56. 

Tsch^rmak  LI.  227. 

Uchermann  LIY.  149. 
üffenrode  LYIH.  47.  _ 

ürbantschitsch  LY.  122.  -  LYI.  149. 

—  LX.  315. 

Vacher  LI.  234.  —  LYI.  812.  813. 
Yaquiez  LIY.  162. 
YeiÜard  LI.  232. 
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Yerganth  LI.  59. 
Yernieawe  LX.  141. 
ViaUe  LX.  309. 
Yiereck  LH.  308. 
VillerB  LVIL  308. 

Voss  LVIL  160.  301.  —  LVIIL  302. 
—  LX.  321. 

Wagner  LI.  63. 

Watson  LV.  132. 

Weiß  LIL  302. 

Wertheim  LI.  237.  —  LH.  259. 

Wex  LI.  65. 

Whfting  LL  76. 

Wiebe  LV.  131. 

▼.  Wild  LVIL  303. 

Witte  LL  202.  —  LVH.  150.  162. 

Wittmaack  LVIIL  299. 

Woods  LV.  278. 


Wröblewski  LIX. 
Wolf  LI.  66. 
Wolff  LVI.  138. 


154. 


Zaalberg  LIX.  155. 

Zalewski  LV.  139.  141.  —  LIX.  154. 

Zarniko  LX.  305. 

Zaafal  LV.  30.  —  LVIIL  131.  —  LX. 

158.  316. 
Zawadski  LIL  144. 
Zemann  LIX.  33. 
Zeroni  LI.  97.  -  LHL  315.  —  LVJL 

155.  316. 
Zimmermann  LI.  197. 207. 31 1.  —  LVI. 

40.  —  LVH.  154. 
▼  .  zur  Mahlen  LVIL  160. 
Zwaardemaker  LIL  147.  148.  315. 
Zwillinger  LVI.  153. 


n.  Sachregister. 

Abdacenalfthmong  bei  akater  MittelohrentEOndung  LVIL  188. 

Absehanterricht  mit  Schwerhörigen  nnd  Ertaubten  LIV.  253. 

Abssesse,  extradorale  otogene  LV.  168. 

Adenoide  Vegetationen  LH.  250.  LVI.  146.  —  Verh&ltnis  sa  den  Augen- 
erkrankungen  LH.  250.  —  über  gleichseitigen  Befund  von  Fremdkörpern 
der  Nase  LX.  35.  —  seitliche  im  Nasenrachen  nebst  Beschreibung  eines 
neuen  Instrumentes  fttr  deren  Entfernung  LVH.  178.  —  Operation  der- 
selben am  hängenden  Kopfe  in  Narkose  LI.  209.  —  Behandlung  während 
des  ersten  Lebensjahres  LX.  121.  —  Operation  eines  Hämophilen  LVIIL 
299.  —  Zuf&lle  bei  Operationen  LV.  129. 

Adrenalin,  Anwendung  LVI.  142.  LVIH.  293. 

Agoraphobie  LL  55. 

Akumetrie,  optische  LH.  252.   LV.  130. 

Akustikus,  Neurofibrome  LIX.  167.  —  Reaktion,  ihr  diagnostischer  Wert 
LIV.  280.  —  Klinik  der  sogenannten  Tumoren  LX.  157. 

Akußtische  Untersuchungen  über  Mittönen  und  die  Helmholtssche  Lehre 
Yon  den  Tonempfindungen  LIII.  26. 

Amboß,  Anatomisches  LX.  319.  —  Bericht  über  eine  seltene  Abnormität 
an  demselben  LVIIL  226. 

Anastomosen  «wischen  GefäP bezirken  des  Mittelohrs  und  Labyrinths? 
LVL  261.   LVH.  126. 

Anämie,  pernisiöse,  Ober  Erkrankungen  des  Gehörorgans  dabei  LI.  71. 

Anästhesierung  mit  alkoholischer  Lösung  LIX.  154. 

Anästhesin  in  der  Therapie  der  Oehörgangsentzfindungen  und  zur  lokalen 
Anästhesie  bei  Trommelfellparazentese  LVllI.  267. 

A  neurysma  der  Art.  occip.  Entotisches  Geräusch  infolge  derselben  LI.  209 

Antroatticotomie,  Beiträge  zur  Technik  LH.  142. 

Antrum,  sichere  Methode  zur  Auffindung  desselben  LIV.  316. 

Asepsis  LVIH.  149.  —  Eine  einfache  Vorrichtung  zur  Erreichung  einer 
zuTorlässigen  Asepsis  bei  Operationen  am  Warzenfortsatz  und  am 
Schädel  Oberhaupt  LHL  36. 

Atresie  siehe  Gehörgang. 

Attikuslöffel  LI.  214. 

Auge,  Über  das  Verhalten  des  Augeohintergrundes  bei  den  otitischen  intra- 
kranieUen  Erkrankungen  auf  Grund  der  in  der  Halleschen  Universitäts- 
ohrenklinik  1892—1901  gemachten  Beobachtungen  LIII.  196.  —  Auge 
und  Ohr,  ihr  gegenseitiges  Verhältnis  LIV.  295.  LIX.  154. 
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AnsspritsaDgon  des  Ohres,  Schädlichkeiten  derselben  LIT.  t44. 
Aatophonie,  akuter  Anfall  LYII.  297. 
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bei  einem  Diabetiker  LIV.  240.  ->  Akute  Ohr-  und  Schl&fenbeineiterungen 
LYL  141.  —  TotalaufmeiOelung  LIX.  152. 

Differenz  töne,  zur  Theorie  ders.  LI.  200. 

Diphtherie,  Über  das  klinische  und  pathologisch- anatomische  Verhalten 
des  Gehörorgans  bei  der  senuinen  D.  LH.  168.   LIII.  1. 

Diplacusis  monauralis  Li.  61.   LIY.  281.   LY.  17. 

Drucksonde,  schmerzlose  Anwendung  LY.  142. 

Elektrizität,  Anwendung  der  statischen  LIl.  137. 

Elektromotor,  Handgriff  für  die  Wellen  LYIIL  292. 

Epidiaskop,  Projektionsapparat  LH.  25S. 

EpidaralaoBzesse,  Ein  OperationsTerfahren  zur  Eröffnanff  tiefgelegener, 

Ton  der  Spitze  der  Felsenbeinpyramide  ausgehender  LYlI.  169. 
Erbliche  Belastung  siehe  Taubstummheit. 

Fachnachrichten  siehe  Personal-  und  Fachnachrichten. 

Facialis,  Yariet&ten  in  ihrer  Bedeutung  fftr  die  Mastoidoperation  LYII. 
96.  129.  ~  beine  Beteiligung  beim  Lauschen  LIY.  209.  —  Beitrag  zum 
FlachYerlauf  dess.  LYIII.  233.  —  Kongenitale  Hypoplasie  des  paraly- 
tischen Facialis  LYIII.  216. 

FacialisUhmung  LViU.  2S8.  LX.  147.  308.  309.  —  Eongenitale  LIY. 
16t.  —  Störung  der  Yasomotorent&tigkeit  und  der  Sensibilit&t  nach 
peripherer  traumatischer  LI.  226.  —  Ober  einen  seltenen  Fall  von  rechts- 
seibger  F.  infolge  einer  Schußverletzung  LH.  59. 

Felsenbein,  Freilegung  LYIIL  295.  —  Karies  bei  einem  Diabetiker  LY.  138. 

Fenster,  ovales.  Über  die  Möglichkeit  des  Ersatzes  dess.  LI.  52.  — 
Durch  Ankylose  obliteriertes  wieder  frei  zu  machen  LH.  253.  —  rundes, 
funktionelle  Bedeutung  dess.  LI.  210.  216.  —  Zur  Funktion  dfr  Membran 
dess.  LIY.  268.  278.  LYL  J50.  —  siehe  auch  Taubstummheit. 

Fissura  mastoideo-squamosa  LYI.  135.  —  Residuen  ders.  LYIII.  151. 

Fossa  temporalis  ext.,  Phlegmone  LIX.  152. 

Frauen,  Erkrankungen  des  Obres  im  Znsammenhang  mit  der  Übergangs- 
zeit LIX.  153. 

Fremdkörper  in  den  Höhlen  des  Ohres,  der  Nase,  des  Mundes,  Rachens 
und  Kehlkopfs  LYIII.  293.  LX«  144.  —  Zwei  seltene  yergessene  Fremd- 
körprrelnlagerungen  in  Nase  und  Ohr  LIY.  154.  —  der  Nase  bei  ade- 
noiden Vegetationen  LX.  35.  —  Abszeß  in  der  Ohrgegend  LY.  142.  — 
Yermeintlicher  Fr.  im  Ohr  LYIII.  293.  —  In  der  Tubargegend  nach  fraherer 
Radikaloperation  LYII.  45. 

ftaltonpfeife,  Fortschritte  in  der  Herstellung  ders.  LL  213. 

Galvanokanter,  Bemerkungen  darüber  LH.  136. 

Ganglion    spirale,    histologische    Verftndemngen   bei    Chininvergiftung 

LVH.  106. 
Ganglion  vestibuläre  der  Säugetiere,  Zur  Anatomie  dess.  LL  109. 
Gaumen,  hoher  LVI.  109.  —  Angeborene  Choanalatresie  LYIL  162. 
Ganmensegel,  Beteiligung  dess.  an  der  L&hmung  des  Facialis  LH.  252. 

—  Tuberkulöse  GeschwQre  LYL  311. 
Gaumenspalte  mit  Gehörstörungen  LIY.  160. 
Gaumen tonsillen,  seltene  Form  von  Hypertrophie  LYII.  304. 
Gehirn,  Arrosion  dess.  infolge  von  Cholesteatom,  Durch bruch  cholesteatoma- 
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töier  MasBOQ  ia  den  Seitenventrikel  LV.  2<i.  ~  Otitische  Erkrankungen 
LI.  7 1 .  77. 202.  22U.  LYII.  150.  298.  -  Taberkalose  bei  Ohreiterang LIX.  99. 
Gehirnabszeß  LI.  49.  LH.  25t.  292.  3)7.  LIV.  315.  LY.  283.  LVL  63. 
139.  141.  143.  145.  15t.  LVIl.  249.  252.  255.  309.  LYUI.  140.  149.293. 
297.  299.  301.  LIX.  151.  LX.  148.  308.  -  Im  linken  Parietallappen 
LI.  56.  —  Ein  Fall  von  ausgedehntem  sab  periostalem  und  extraduraiem 
Abszeß  LI.  57.  —  Zur  Operation  des  otitiscben  Großhirnabzesses  mit 
besonderer  BerQcksichtigung  des  Heilwertes  der  Operation  LI.  62.  — 
Neun  Gehimabszesse  im  Gefolge  von  Ohr  und  Nasenerkrankungen 
LI.  261.  —  Heilunj?  LI.  217.  LY.  126.  —  Mit  Wortblindheit  LYI.  1S8. 

—  siehe  auch  Klein hirnabszeß. 

Gehör,  Akustische  Untersuchungen  aber  Mittönen  und  die  Helmholtzsche 
Lehre  von  den  Tonempfindungen  LH.  273.  —  Zur  Theorie  der  Gehörs- 
empfindungen  LI.  200.  —  Physiologie  LYIII.  304.  —  Grenzen  des  Gehörs 
LYI.  65.  —  Störung  des  musikalischen  Gehörs  LYIII.  290.  —  Über 
T&nschungen  des  Gehörs  in  bezng  auf  Tonhöhe  und  Klangfarbe  LYII. 
52.  119.;  kritische  Bemerkungen  dazu  LIX.  211.  —  Untersuchung  bei 
den  Eisenbahnbediensteten  LlY.  314.  —  Yerhältnis  zwischen  Ton-  und 
Sprachgehör  LX.  314.  —  Wert  der  kontinaierlichen  Tonreihe  far  die  Be- 
urteilung des  Sprachgehörs  LI.  216.  —  Hörbefunde  vor  und  nach  der 
Radikaloperation  LI.  63.  LYI.  223.  —  Musikalische  Störungen  des  Ge- 
hörs LH.  264.  —  Eine  noch  nicht  beschriebene  Form  von  Hörstörung 
LI.  226.  —  Analyse  von  Störungen  des  Gehörs  LIX.  158. 

Gehörgang,  Gipsabguß  LIX.  164.  —  Adenokarzinom  LIX.  163.  —  Über  die 
Yerwendung  lokalan&sthetisch  wirkender  Mittel  bei  Eingriffen  LY.  49.  — 
Das  An&sthesin  in  der  Therapie  der  Gehörentzündungen  LYIII.  267.  — 
Blase  darin  LI.  226.  —  Ceruminalpfropfen  LH.  311.  —  Cholesteatom- 
massen LH.  292.  LYIII.  142.  —  Ein  Fall  von  Chondrom  im  knöchernen 
Teil  des  Äußeren  Gehörgangs  LIX.  7.  —  Ein  Fall  von  Duplizit&t 
des  äußeren  Gehörgangs  LI.  66.  —  Yollst&ndige  Durchtrennung,  Ope- 
ration zur  Wiederherstellung  LI.  218.  ~  vesikulöse  und  hämorrha- 
gische EntzOndung  LI.  311.  —  Die  Rolle  des  Bacillus  pyocyaneus 
bei  der  Entstehung  der  cronpösen  prim&ren  Entzandung  LH.  143.  — 
Große  Exostose  an  der  vorderen  Wand  dos  äußeren  Gehörgangs,  ent- 
fernt durch  Yorklappung  der  Ohrmuschel  und  Aufschneidung  des 
membranösen  Gehöreangs  in  der  L&ngsachse  LI.  193.  —  Fistel  LYIII.  157. 

—  Fremdkörper  LIX.  162.  —  Differentialdiagnose  zwischen  Furunkulose 
des  äußeren  Gehörganges  und  Abszeß  in  den  vorderen  Warzenzellen 
LI.  51.  —  Anwendung  der  Chlorwasserstoffs&ure  bei  Knochenaffektionen 
LI.  60.  —  Nekrose  der  unteren  Wand  LH.  136.  —  Bewegliches,  spongiöses 
Osteom  des  knorpeligen  Teiles  des  äußeren  Gehörganges  LI.  61.  — 
Obliteration  durch  Osteom  LX.  143.  —  Hartnackiger  Pruritus  LX.  314.  — 
Trichophytie  LH.  313.  -  Yerscbluß  LIV.  159.  LYI.  146.  —  Yerengerung 
infolge  einer  Schußverletzung  LH.  59.  —  Totaler  Yerschluß  durch  ein 
Septum  osseum  LH.  304.  —  Beitrag  zur  Behandlung  des  erworbenen 
Yerschlusses  Llli.  81.  —  Yerschluß  mit  rudimentär  entwickelter  miß- 
bildeter  Ohrmuschel  LYIII  216.  Nachtrag  LX.  123.  -  Atresie  LYIII. 
158.  —  Atresia  duris  congenita  LY.  132.  —  Traumatische  Atresie  LX. 
317.  —  Atresie  mit  halbseitigem  Gesichtsschwund  LX.  123.  — r  Ver- 
wachsener Gehörgang,  plastische  Operation  LI.  314.  —  Verletzungen 
durch  Unterkieferl&sionen  verursacht  LI.  201.  —  Haken  LX.  325.  — 
Apparat  zur  Luftverdtlnnung  LYI.  307. 

GehörKnÖchelchenkette,  Beitrag  zur  pathologischen  Anatomie  LY.  82. 

—  Gewicht  ders.  LYIII.  154  —  Gehörknöchelchen  eines  an  chronischer 
Otorrhoe  leidenden  Kindes  LYII.  118.  -  Beweglichmachung  LH.  254.  — 
Exzision  LH.  293.  —  Exenteratio  cavi  tympanl  zu  akustischen  Zwecken 
LIY.  249.  LY.  1.  -  Karies  LH.  277.  LX.  252. 

Gehörnerv,  Atrophie  LYII.  126.  —  Erkrankung  durch  Nikotin  und  Alkohol 
LYII.  106.  —  Neuritis  nach  Diphtheritis  LYIII.  298.  —  Die  rheumatischen 
Affektionen  des  Gehörnerven apparates  LH.  1. 

Gehörorgan,  Vergleichende  Anatomie  und  Physiologie  LYI.  148.  —Ana- 
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toniifcbe  DemonBtrationen  LV1I.  t22.  *-  ModeDreihen  zvr  Entwicklaags« 

feschichte  und  Anatomie  LVII.  133.  ~  Normal  and  pathologisch 
iVI.  66.  —  Mikrophonische  Studien  am  schalleitenden  Apparat  LYIX.  144. 

—  Verhalten  des  Besonanzapparates  LVII.  146.  —  Diagnostiache  Be- 
deotnnff  der  elektrischen  üntersnchung  LVI.  136.  —  Untersochnng  mit 
dem  gävanischen  Strom  LIX.  152.  —  Die  Krankheiten  dee  Gehörorgaas 
unter  den  VolksBChalkindem  des  Kreises  Marbarg  LIV.  167.  28t.  — 
Ober  Erkrankungen  des  Gehörorgans  bei  perniziöser  AnAmie  LI.  71.  —  Zn« 
sammenhang  der  Erkranknngen  des  Gehörorgans  mit  Au^enerkrankangen 
LiV.  295.  LIX.  153.  —  Über  das  klinische  and  pathologisch- anatomische 
Verhalten  des  Oehörgans  bei  der  genuinen  Diphtherie  LIL  168.  Llll.  1. 

—  Manifestation  der  traumatischen  Hysterie  LvII.  3U0.  —  Entzandliche 
Reizung  der  Kiefergegenden  bei  Erkrankung  des  Gebörorffans  LV.  133. 

—  Statistische  Beitr&ge  zur  Pathologie  LIa.  20.  —  UnfaUverletzangen 
LVI.  97.  —  Voltascher  Schwindel  LIV.  161.  —  Wirkungen  des  Chinins 
LVI II.  299.  —  Experimentelle  Untersuchungen  zur  Massage  des  Gehör- 
organs LI.  81.  —  Kritisches  und  Neues  zur  Vibrationsmassage  dess. 
LI.  1.  —  Aphorismen  beim  Konzerte  Jan  Kubeliks  LIV.  154.  —  Über 
den  Einfluß  des  Telephonierens  LIX.  24 ü.  —  Gehörorffan  der  S&ngetiere, 
Tcrgleichende  Anatomie  LIV.  152. -- Gehörorgan  der  Monotremen,  Ana- 
tomisches LIV.  1 52.  —  Gehörorgan  der  japanischen  Tanzm&ase  LIV.  1 52. 

Geruch,  qualitative  Messung  LH.  147  .—  Kompensation  der  Empfindungen 
LH.  148.  —  Riechkraft  fon  Lösungen  differenter  Konzentration  LH.  148. 

Geachtttzdetonationen,  Über  den  Einfluß  heftiger  G.  aufdasOhr  LI.  68. 

Gesichtshöhlen,  knöcherne,  Untersuchung  mit  Stimmgabel  LX.  122.  — 
Empyem  LIV.  Ift2. 

Glukosurie«  Zur  Frage  des  Vorkommens  ders.  infolge  Yon  Otitis  LV.  156. 
LVIIL  171. 

Haar  sehn  ei  den,  Ohrhygiene  dabei  LIV.  154. 

Halsabszesse  LIV.  293.  —  Nach  Inflnenzaetitis  LIV.  159. 

H&matom  bei  Geisteskranken  LIX.  149. 

Hammer,  Morphologie  LVI.  136.  —  Fraktur  LL  217.  —  Stellung  des 
Hammergrifis  im  normalen  Trommelfei Ibiide  LX.  326.  —  flammer- Amboß- 
extraktion, Lokalanästhesie  LX.  312. 

Heißluftbehandlung  bei  chronischen  Mittelohreiterungen  LV.  126.  — 
Anwendung  LVHI.  294. 

Hernia  cerebralis  LVI.  58. 

Herpes  zoster  des  Trigeminus  im  Zusammenbang  mit  Mastoiderkrankung 
LVI.  59. 

Highmorshöhle,  Verhältnis  zur  Keilbeinhöhle  und  zu  den  vorderen  Sieb« 
beinzellen  LIV.  155.  —  Erkrankung,  Diagnose  mittels  der  S.  y.  Stein- 
schen  Nadel  LVII.  156.  —  Entzündung  bei  Influenza  LX.  144.  —  Neue 
Punktionsnadel  LIL  300. 

Hören,  Ohne  Labyrinth?  LI.  199.  —  Unzulängliche  Stützen  von  Zimmer- 
manns Theorie  der  Mechanik  des  Hörens  und  ihrer  Störungen  LV.  59. 

—  Unzureichende  Einwände  gegen  neue  Gesichtspunkte  in  der  Mechanik 
des  Hörens  LVL  4o.  —  Rhythmustheorie  LVII.  301.  LVIII.  151.  — 
Fanktionelle  Herabsetzung  der  Hörfähigkeit  LV.  127.  —  Hörsphäre  beim 
Menschen,  anatomische  Untersuchung  LVII.  144.  —  Über  den  Einfluß 
der  Radikaloperation  auf  das  HörTermögen  LH.  28.  —  Nach  Operationen 
am  SchalUeitungsapparate  LIX.  148. 

Hörmessung,  Schwingunffszahlen  und  Schwellenwerte  LIX.  159.  —  Neues 
optisches  Verfahren  LIL  315.  —  Quantitative  Hörmessung  mit  dem  ob- 
jektiven Hörmai^  LIX.  137. 

Hörprüfung  LH.  138.  271.  —  Mittels  der  Sprache  LI.  66.  LVII.  155.  - 
Anatomische  Befunde  bei  Hörgeprüften  LIX.  84.  —  Die  Lage  der  ab- 
soluten Schwellenwerte  für  Luft-  und  Knochenleitnng  bei  NormalhÖren* 
den  in  ihrer  Beziehung  zu  den  beim  Rinneschen  Versuch  gefundenen 
Zeitwerten  LVHI.  82.  —  Hörprüfung  im  Würzbarger  Taubstummen- 
institut  LVI.  133.  —  Notierung  der  Hörschärfe  für  die  Sprache  LH.  253 
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Hörstammheit  LI.  2t2.  LH.  146. 

Hörttbungen,  methodische  LY.  122.  — -  Systematische,  ihr  ther^»eatischer 

Wert  bei  Taubstammen  uud  Ertaubten  L1V.  156. 
Hypaesthesia  acnstica  hystcrica,  Symptomatologie  LYI.  307. 

Infektionskrankheiten,  Affektionen  der  Nase,  des  Rachens,  des  Kehl* 

kopfs  und  der  Ohreu  LII.  141.  —  Yerhtttung  der  Infektion  LX.  316. 
Influenzaotitis  LYII.  310.  ^  Ualsabszesse  danach  LIY.  159. 
Instrumente  «Rainette''  LIX.  152.  —  siehe  auch  Schädeltrepanation. 
Intermittenxtöne  LII.  315. 

Jodoform,  antiseptische  Wirkuufr  LX.  147. 

JugularTone,  Mechanismus  der  Blutbewegung  in  der  Y.  j.  externa  LYII. 
304.  -  Freilegung  des  Bulbus  LVIL  120.  LYllI.  76.  LX.  33.  316.  — 
Operative  Behandlung  der  infektiösen  Thrombose  im  Bulbus.  LYII.  121. 

—  Primäre  Thrombophlebitis  LIY.  315.  -  Zur  Thrombose  des  BulbusT.  j. 
LIY.  216.  —  Unterbindung  bei  Sinusthrombose  LX.  15S.  —  Freilc^ung 
und  Ausspülung  des  Bulbus  ders.  bei  der  Operation  der  septischen  Sinus- 
thrombose LYIII.  131.  —  Weiterer  Beitrag  zur  infektiösen  Thrombose 
des  bulbus  y.  j.  und  zur  Frage  ihrer  operativen  Behandlung  LVII.  23. 

—  Ein  Fall  von  otogener  direkter  Thrombose  der  Jugularvene  ohne 
eine  solche  des  Sinus  transversus  LI.  58. 

Katheterismus,  Wert  dess.  LII.  255. 

Katze,  Cortlsches  Organ  LYII.  116.  —  Trapezkörper  LL  227. 

Kehlkopf,  Beteiligung  bei  der  Hemiathrophia  faciei  LYIII.  153. 

Keilbeinhöhle,  Empyem  LYIIL  292. 

Kielergelenk,  Erkrankung  dess.,  als  Ursache  von  Otalgia  nervosa  LYI. 
24.  —  Periartikul&rer  SAnknngsabszeß  an  dems.  LIY.  240. 

Kieferhöhle,  Empyem.  Atiolo^e  LX.  142.  —  Tuberkulose  LH.  309.  — 
Zur  Technik  der  Punktion  ders.  LI.  60.  —  siehe  auch  Highmorshöhle. 

Klangfarbe  siehe  Gehör. 

Kleinhirnabszesse  LX.  149.  —  nach  Infektion  durch  das  Labyrinth 
LX.  319.  ~  mit  Sinusthrombose  LX.  321. 

Klinik,  Rede  zur  feierlichen  Eröffnung  der  neuen  Universit&tsohrenklinik 
in  Jena  am  14.  Dezember  1900  LI.  177.  ^  Die  Großh.  Universitätsklinik 
för  Ohren-  und  Eehlkopfkranke  zu  Rostock  LI.  207. 

Kombinationstöne,  Eine  neue  Erklärung  der  subjektiven  Kombinations- 
töne auf  Grund  der  Helmholtzschen  Resonanzhypothese  LI.  55.  —  Theorie 
LVII.  148. 

Labyrinth,. keine  Anastomosen  zwischen  seineu  Gefäßbezirken  und  denen 
des  Mittelohrs  LYI.  261.  —  Bogengänge  beim  neugeborenen  und  beim  er- 
wachsenen Menschen  LX.  320.  —  Zur  Entwicklung  des  Ductus  endo- 
lymphaticus (Recessus  labyrinthi)  LII.  18.  —  Über  atypische  Gewebs- 
iormationen  im  häutigen  Labyrinth  LY.  54.  —  Zur  pathologischen  Histo- 
logie des  Labyrinths  mit  besonderer  Berflcksichtigung  des  Gortischen 
Organs  LYI.  1.  —  Hören  ohne  das  Labyrinth?  LI.  199.  —  Bewegungen 
des  Wassers  LX.  145.  —  Nystagmus  bei  einseitigem  Fehlen  des  Labyrinths 
LVI.  107.  —  Zur  Frage  der  pathologischen  Bedeutung  der  endolympha- 
tischen Labyrintbblutung  LIX.  13.  —  Eiterungen  LY.  124.  LYI.  275. 
LX.  152.  —  Eine  fötale  Erkrankung  dess.  im  Anschluß  an  eine  Ence- 

Jhalitis  haemorrhagica  LY.  36.  —  Akute  EntzAndung,  typischer  Fall 
ill.  252.  —  Erschütterung  LY.  125.  —  Pathogenese  der  lunktionellen 
ErschtttteruBg  LH.  132.  —  Erschatterung  infolge  einer  SchulWerletzung 
LII.  59.  —  Gleichgewichtsstörungen  LH.  140.  —  Exfoliation  bei  Trauma 
LYIU.  275.  —  Knochenerkrankungen  LYIII.  184.  —  Nekrose  LIX.  148. 
LX.  16.  —  Syphilitische  Erkrankung  LIY.  158.  LYL  143.  —  Häutige 
Wand,  Hypoplasie  und  Faltenbildung  als  Ursache  von  angeborener 
Taubstummheit  LVI.  108.  ~-  Verletzung  LY.  132.  —  Elektrische  Behand- 
lung LIY.  291.  —  Labyrinth  der  Tanzmaus,  Physiologisches  LI.  200.  — 
Angeborene  Anomalien  bei  Tieren  LVII.  125.  LIX.  161. 
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Labyrintbkapsel,  Ostitis  LII.  275.  —  Multiple  Spongiosierung  der 
Labyriotbkapsel  LI.  69.  —  SpODgiosieraDjc  mit  Stapesankylose  beginnend 
und  infoige  üinsatretens  von  Nerrenf  er&nderangen  mit  Taubbeit  endigend 
LI.  2t  1. 

Labyrinthtaubbeit,  partielle,  infolge  Ton  Traama  LVI.  14B. 

Lauschen,  Ober  die  Beteiligung  des  Nervus  facialis  dabei  LIV.  209. 

Leptomeningitis  otitica  LH.  251.  —  Symptomatologie  LVII.  131. 

Lokalanftstbetische  Mittel,  aber  ihre  Verwendung  bei  Eingriffen  am 
Trommelfell  und  Gehörgang  LV.  49.  —  siehe  auch  Sc  hie  ich  sehe 
Lokalanästhesie. 

Lncaesche  Drucksonde,  schmerzlose  Anwendung  LVIU.  147. 

LuftduBche,  Apparat  dasu  LIX.  159.  LX.  141. 

Lumbalpunktion,  ihre  Bedeutunjr  fCtr  die  Diagnose  intrakranieller  Kom- 
plikationen der  Otitis  LIV.  7.  —  Diagnostische  Bedeutung  für  die  Otologie 
LIV.  279. 

Lymphdrfisen  in  der  Umgebung  des  Ohres  LIV.  320. 

Hasernotitis  LVIII.  14S.  —  Prophylaxe  LH.  302. 
Massage  des  Ohres,  neuer  Apparat  LVIii.  143;  siehe  auch  Gehörorgan. 
Mastoiditis,  Anatomische  Einzelheiten  über  ihre  Ursache  LI.  55.  LIL  145. 
LVIU.  301.  —  F&lie  bei  Diabetikern  LI.  77.  206.  233.  LVIII.  152.  LX.  322. 

—  Akute,  kompliziert  durch  Sklerodermie  LI.  214.  —  Bezoldsche  Ma- 
stoiditis LI.  77.  LH.  146.  —  Bezoldsche,  ohne  Perforation  des  Trommel- 
fells LL  211.  — Ohne  Otitis  LIV.  159.  —In  der  Typhusrekonvaleszenz 
LVI.  152.  —  EisappiikaUon  LVI.  152. 

Mastoidoperation,  Indikation  LH.  139. LVI.  56.  —  Bei  konstitutionellen 
Krankheiten  LVI.  140.  —  Persistente  Fistel  danach  LVIH.  274. 

Meniörescher  Symptomenkomplez  LH.  138.  LVI   309.  LVIIL  294. 

Meningitis,  otogene  LVI.  137.  LVII.  155.  —  Therapie  und  Diagnose 
LVII.  158.  —  Beitrftge  zur  Lehre  von  der  otogenen  Meningitis  LVII.  281. 
LVIII.  l.  —  Meningitis  nach  Stirnhöhleneiterung,  Infektionsmechanis- 
mus.  LII.  278.  LV.  131.  —  Meningitis  cerebrospinalis  LIV.  162.  — 
Meningitis  purulenta  LVII.  261.  —  Meningitis  serosa  LVI.  112.  306.  — 
Meningitis  tuberculosa  LVII.  265.  LIX.  2o6. 

Mittelohr,  Ein  neues  zerlegbares  Modell  dess.  zu  Unterrichtazwecken 
LH.  156.  —  Keine  Anastomosen  zwischen  seinen  Gtof&Obezirken  und  denen 
des  Labyrinths  LVI.  261.  —  Entwicklung  der  Muskulatur  LVI.  107.  — 
Unabh&ngigkeit  des  untern  vom  obern  hintern  Teil  LIV.  291.  —  Über 
die  ErKebnisse  in  der  allgemein  pathologischen  und  pathologisch -ana- 
tomischen Forschung  des  kranken  Mittelohrs  im  letzten  Jahrzehnt  und 
den  durch  sie  bedingten  Wandel  der  Anschauungen  in  der  therapeu- 
tischen Nutzbarmachung  der».  LX.  124.  161.  —  Cholesteatom,  klinische 
und  pathologische  Bezeichnungen  LX.  97  —  Ist  die  akute  Eiterung 
eine  kontagiöse  Krankheit?  LI.  49.  —  Wege  und  Mechanismus  der 
Verbreitung  der  tympano-mastoidealen  Infektion  LH.  250.  —  Chronische 
Mlttelohreicerung  LVIII.  292.  LIX.  151.  LX.  154. 310.  311.  —  Bakteriolog. 
Untersuchung  LVIII.  282.  —  Ein  bemerkenswerter  Fall  von  ausgedehnten 
Blutleitererkrankungen  nach  Mittelohreiterung  LH.  HO.  —  Chronische 
Eiterung  mit  Cholesteatom  LVII.  243.  —  Akute  Mirtelohreiterung 
bei  einem  Diabetiker  LIV.  24(».  —  Akute  und  chronische  F&Ue 
endokranieller  Komplikationen  LIII.  117.  LVL  147.  178.  3o3.  LX.  154. 

—  Himtuberkel  am  Dach  des  vierten  Ventrikels  und  im  Grus  posterius 
LVIII.  206.  —  Beteiligung  des  Ganglion  Gasseri  LVII.  303.  —  Chro- 
nische Eiterung  mit  Pyämie  LVII.  235.  —  Kompliziert  mit  Sch&dellraktur 
LIV.  289.  —  Sepsis  LVII.  108.  —  Sequester  LH.  257.  —  TertiÄr-syphi- 
litiBche  Mittelohreiterung  LVIII.  297.  —  SUckesche  Operation  LVIU. 
278.  —  Versuche  mit  Anheilung  des  Trommelfells  an  das  Köpfchen  des 
Steigbügels  nach  operativer  Behandlung  Llll.  96.  —  Die  Frage  der 
Therapie  der  chronischen  Mittelohreiterungen  LI.  307.  LII.  144.  — 
Indikationen  zur  operativen  Behandlung  LII.  130.  —  Konservative  und 
operative  Behandlung  LH.  280.  LVU.  156.  LVUL  141.  158.  LIX.  165. 
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—  Behandlnng  mit  Formalin  LIX  149;  mit  rotierender  Frftse  LVIL 
300.  —  Heißlaftbehandliuig  LV.  126.  —  TrockenbehaDdlang  LI.  212.  LX. 
140.  —  Zur  Ätiologie  und  Propbykadfl  der  chronischen  £ntsBlindang  LI. 
59.  LV.  1 3^.  —  Die  sich  in  die  Lftnge  ziehende  eitrige  Mittelohrentzandang. 
LIV.  319.  —  Bei  Kranken  mit  Rhinitis  atrophica  LIV.  296.  —  Skariap 
tinOse  Entzflndung  LX.  143.  —  Trockene  MittelohrentzOndong  LH. 
253.  —  AnsteckongsfiUiigkeit  LYI.  138.  —  Mit  Abdnxenslfthmnng  LVIL 
188.  —  OQnstiger  Einfloß  des  Erysipels  LY.  141.  —  Akote  perforierte 
Entzündung,  Analyse  der  Hörstörong  LVI.  106.  <~  Heiiong  nach  Radi- 
kaloperation LH.  266.  —  Behandlnng  LI.  237.  LIL  303.  310.  LV.  123. 
126.  LVI.  84.  —  Trockener  chronischer  Mittelohrkatarrh,  anatom.  Beitrag 
zur  Frage  der  bei  dems.  Torkommenden  Knochenerkrankung  des  Schl&fen- 
beins  LIII.  68.  —  Katarrhalische  Adhftsivprozesse  LH.  305.  —  Behand- 
lung mit  Lnftverdünnnng  LIV.  289;  Pilokarpiii  LX.  310;  konstantem  Strom 
LVlll.  157.  —  Sarkom  LI.  213.  —  Beteiligung  bei  Skarlatina  LI.  219. 

—  Sklerose  LI.  313.  —  Entstehung  von  Tashstummheit  infolge  Mittel- 
ohrerkrankung LVIl.  79.  —  Ein  anatomischer  Befund  von  Tuberkulose, 
beginnender  Gholesteatombildung  nnd  Meningitis  tuberculosa  LIX.  206.  — 
Tuberkulöse  Granulationsgeschwalste  LI.  216.  —  Verwachsungen, 
Therapie  ders.  LI.  237.  ~  Injektion  von  FlOssigkeiten  LX.  32t.  —  Neue 
Kanäle  zum  Ausspritzen  LVI.  63.  —  Beitrag  zur  Chirurgie  des  Mittel- 
ohrs LH.  23.  —  Einfluß  der  Operation  auf  üerztfttiffkeit  und  Gef&ße 
LVIII.  284.  —  Erfahrungen  aber  die  Totalaufmeißelung  (Radikaloperation) 
bei  akuten  und  chronischen  Mittelohrerkrankunsen  LIII.  100.  —  Funk- 
tionelle Endresultate  nach  Totalaufmeißelung  LViI.  129.  —  Modifikationen 
der  Schnittführung  zur  Freilegung  und  Nachbehandlung  LIV.  286.  — 
Behandlung  mit  der  federnden  Drucksonde  LH.  300.  —  siehe  auch  Otitis 
media  und  Trommelfell. 

Molaris  siehe  Otitis  media  haemorrhagica. 
Moootremenohr  in  phylogenetischer  Beziehung  LH.  271. 
Morbus  maculosu8Werlbofii,akuteMittelobrentzandungdabeiLIV.t55. 
Musculus  tensor  tympani,  Lage  des  Reflezzentrums  dess.  LVI.  306.  — 
siehe  auch  Trommelfell. 

Nase,  Ausfluß  LH.  305.  —  Muschelbildnng  und -Wachstum  LVIL  308.  — 
Lupusbehandlnng  LVI.  310.  —  Zur  anatomischen  Darstellungsweise  der 
Nebenhöhlen  LI.  206.  —  Verk&ste  Nebenhöhlenempyeme  LX  320.  — 
Beiträge  zur  Pathologie  und  Klinik  der  Erkrankungen  der  Nebenhöhlen 
LI.  237.  LIV.  287.  —  Zweiteilung  der  Nebenhöhlen  LVIL  304.  —  Be- 
fallenwerden der  Nebenhöhlen  bei  Diphtherie  LVI.  123.  ^  Chronische 
Nebenhöhleneiterungen  LVI.  110.  —  Fremdkörper  in  den  Nebenhöhlen 
LV.  143.  —  Prim&res  drQsenartiges  (adenoides)  Karzinom  der  unteren 
Nasenmnschel  LIV.  155.  —  Paramnprothese  einer  traumatischen  Sattel- 
nase LVIII.  288.  —  Reflezneurosen  LVL  122.  —  Pathologisch  anato- 
mische Ver&nderungen  der  Schleimhaut  unter  Einwirkung  ätzender  Mittel 
LH.  137.  —  Angenerkrankungen  bei  Tuberkulose  der  Schleimhaut  nnd 
Milcbs&urebefaandlung  ders.  LVII.  159.  —  Veränderungen  der  Schleim- 
hautgeffiße  bei  Nephritis  LVIII.  290.  —  Wirkung  der  kaustischen  Mittel 
auf  die  Schleimhaut  LVI.  126.  —  Adrenalin  bei  der  Untersuchung  nnd 
Behandlung  LVIII.  293.  -  Traumatische  Verletzung  LVI.  145.  — 
Operative  Behandlung  einer  vorderen  und  einer  hinteren  nasalen  Atresie 
LIV.  155.  —  Verschluß  der  hinteren  öflfiiung  LVIII.  290.  -  Galvano- 
kaustischer Gefößverschluß  als  einleitender  Akt  intranasaler  Eingriffe 
LIV.  155.  —  Technik  der  intranasalen  Operationen  LVH.  152.  —  Tertiäre 
Lues  und  primäres  Zyiinderzellenkarzinom  LVII,  164. 

Nasenbein,  Zerstörung  durch  Schleimpoljpen  LVII.  162. 

Nasenbluten,  tödliches  LVI.  145. 

Nasenhöhle,  Modell  zur  Verwendung  beim  klinischen  Unterricht  LVI.  104. 
—  Umwandlung  des  Zylinderepithels  in  Plattenepithel  LVII.  307.  — 
Ätiologie  der  Myxome  LVH.  166. 

Nasenmuschel,  Bildung  nnd  Wachstum  LVII.  308.  —  Operation  an  der 
unteren  LH.  135.  —  Drfisenartiges  Karzinom  LIV.  155. 
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Nasenrachenraani,  Angina  laeanaris  LV.  127.  —  Bemerkan;en  Ober  die 
seitlieheo  adenoiden  Vegetationen  im  Nasenrachenraam  nebst  Be- 
schreibang  eines  neuen  Instramentes  ftlr  deren  Entfernnng  LVIL  176.  — 
Beiträge  snr  Histologie  der  hrperplastischen  Racbentonsitle  mit  besonderer 
Bwracksichtigang  der  Tnberkalose  und  Indikation  fAr  die  operative  Ent- 
fernung LVllI.  47.  --  Neoplasma  LIK.  153.  —  Polyp  LIX^  152. 

Nasenscbeldewand,  kongeaitale  Oeformit&ten  LVIL  119. 

Nasenspekulum  LVilL  286. 

Nasensteiney  Kasuistik  LX.  144. 

Neben nierenpr&parate,  Vorsicht  beim  Qebraacbl  LVIII.  154. 155.  156. 

Nekrologe:  Eäntlio  de  Roisi  LIV.  311.  —  Trautmann  LV.  306.  LX.  299. 

—  siebe  ancb  Personalnachrichten. 

Nervus  Testlbnli,  Über  die  intrakranielle  Darcbtrennnng  deis.  und  deren 

Folgen  LI.  199. 
Neurofibromatose,  lentrale  LVII.  306. 
Neuronlehre  siehe  Cholesteatom. 
Neurosen  und  Warzenfortsatzoperatiotten  LIV.  223. 

Öffnung,  retroaurikulftre,  Verschluß  ders.  LIL  313. 

Ohr,  inneres,  pathologische  Anatomie  LVI.  314.  —  Erkrankung  im  Verlauf 
des  Abdominaltyphus  LVllI.  157.  —  Hftmophile  Blutung  LI.  187.  — 
Cholesteatom  LY.  140.  —  Eiternnjfen,  Behandlnni  durch  den  praktischen 
Arzt  LV.  128.  —  Fremdkörper  LVI.  143.  —  Entfernung  gewisser  Fremd- 
körper LVIII.  138.  —  Ziele  und  Wege  der  FunktionsprOfung  LVII.  154. 

—  Geschwaiste  LVI.  139.  —  Ober  den  Einfluß  heftiger  Geschaudeto- 
nationen  LI.  68.  —  Karzinom  LVI.  138.  —  Über  die  Einwirkung  kom- 
primierter Luft  LI.  65.  —  Lupusbehandlung  LVI.  310.  —  Doppelseitige 
Mii^bildungen  des  &ußeren  Ohres  LVII.  153.  —  Mißbildungen  unter  den 
Volksschuikindern  des  Kreises  Marburg  LVIII.  16S.  —  Hheumatische 
Erkrankungen  LI.  49.  —  Äußeres  Ohr,  Sarkom  LiX.  163.  —  Zentrales 
Skotom  LX.  314.  —  Erkrankungen  im  Zusammenhang  mit  der  Über- 
sangsperiode  bei  Frauen  LIX.  153.  —  Tropenkrankheit  LX.  317.  — 
Verhütung  und  Behandlung  der  Tuberkulose  LVIII.  135.  ^  Tuberkulose 
im  Kindesalter  LVIII.  136.  —  Untersuchungen  von  SchQlern  LIX.  166. 

—  VerbrOhung  LV.  94.  —  Verletzunaen  und  Erkrankungen  LVIII.  303.  — 
Elektrokatalytische  Behandlung  LVII.  105.  —  Behandlung  nach  Ope- 
rationen LX.  145.  —  Ohr  des  Wales  LH.  272. 

OhrenfluP  nach  Typhus  LVL  142.  —  Behandlung  LH.  146.  LYl.  129. 

Ohrenheilkunde,  Prof.  Schwartzes  Protest  gegen  die  Verbindung  der 
Sektion  fOr  Ohrenheilkunde  mit  der .  Laryngologie  auf  den  Versamm- 
lungen deutscher  Naturforscher  und  Arzte  LIV.  265.  —  Fortschritte  im 
19.  Jahrhundert  LIV.  150.  LV.  141.  LIX.  163.  —  Ober  den  Wert  einiger 
neueren  HeÜYerfahren  LV.  142. 

Ohrenkrankheiten,  Beitr&ge  zur  Kenntnis  der  Wirkung  des  Kasten- 
kllmas,  des  Inselklimas  und  der  Seeb&der  LI.  60.  208.  —  Die  Zahl  der 
Ohrenkranken  in  den  einzelnen  Ortschaften  des  Kreises  Marburg  in 
ihrer  Beziehung  zu  der  örtlichen  Lage  dieser  Orte  LV.  152.  ^  Behand- 
lung der  subjektiven  Ger&usche  und  des  Schwindels  LH.  253.  -~  Ohr- 
krankhoiten  im  österreichischen  Heere  1897/99  LIV.  313.  —  Psychische 
Beeinflussung  als  unterstQtzendes  Moment  bei  der  Behandlung  Ton 
Olirenkranken  LV.  127.  —  Disposition  zu  Ohrerkrankungen  bei  Kindern 
durch  Tuberkulose  der  n&chsten  Blutsverwandten  geschaffen  LV.  72.  — 
Zur  Statistik  der  lebensgefährlichen  Komplikationen  der  eitrigen  Ohr- 
erkrankungen LI.  70.  —  Ohrerkrankungen  und  Lebensversicherung  LV. 
137.  —  Verwertbarbeit  der  Rhodanreakcion  des  Speichels  LIX.  165.  — 
Beziehungen  zu  den  Erkrankungen  der  Nase  und  des  Nasenrachen- 
raums LX.  142. 

Ohrenlnpe  LI.  68. 

Ohrgeschwalste,  Kasuistik  LX.  313. 

OhrgrQbchen  der  Eidechse,  der  Schluß  desselben  LI.  126. 

Ohrhygiene  beim  Haarschneiden  LIV.  154. 

Azchir  f.  Ohraiih«Ukiiiide  (QenexBlregister).  U 
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Ohrl&ppcben,  Fibrom  LYI.  145.  —  Gefahren  der  Juwelierstiche  LI.  239. 

—  Knorpelige  Nenbildang  LIT.  303. 

Ohrmaschel,  zur  pathologischen  Anatomie  des  Ohrmuschelkeloides LYIII. 
195.  —  BildungsanomaBen  in  Beziehung  zu  den  mathematischen  und 
physikalischen  Bedingungen  der  FiJtune  des  &tißem  Ohres  LI.  209.  — 
Difformit&ten  LVI.  64.  LVII.  156.  —  Fibrome  LH.  147.  LX.  146.  — 
Gyanose  und  Gangrftn  als  Symptome  der  Hämoglobinurie  LVII.  152.  — 
Beteiligung  bei  der  Hemiatrophia  faciei  LYIII.  153.  —  Luetische  Er- 
krankung LYIII.  139.  —  Microtia  cum  atresia  anris  congenita  LH.  304. 

—  Neuralgie  LYIII.  147.  —  Chronische  Perichondritis  LI.  311.  — 
Besonanztöne,  erzeugt  durch  Ann&hernng  von  Flächen  an  die  Ohr- 
muschel LYI.  149.  —  Rudimentär  entwickäte  mißbUdete  Ohrmuschel  mit 
Atresie  des  Oehörganges,  Fistulae  auriculae  congenitae  und  Hemiatrophia 
faciaUs  LYIII.  216.  Nachtrag  LX.  123.  —  Tumor  LYIII.  158.  —  Der 
Yerschluß  retroaurikulärer  Öffnungen  durch  subkutane  Paraffininjektionen 
LYI.  289.  —  Ausgedehnte  Zerreißung  LI.  218.  —  Entwicklung  der  Ohr- 
muschel bei  anthropoiden  Affen  LYII.  308. 

Ohrpolypen  LH.  145.  —  Pathologisch-anatomische  Untersuchungen  LH. 
63.  —  Histologisches  LYI.  135.  —  Behandlung  LY.  141. 

Ohrtrichter  LX.  325. 

Osteomyelitis,  akute,  Beteiligung  des  Schläfenbeins  dabei  LIII.  315. 

Ostitis,  chronische  vaskuläre,  siehe  Schläfenbein,  anatomischer  Beitrag. 

Otalgia  nervosa,  Eiefergelenkserkrankung  als  Ursache  LYI.  24. 

Otitis  externa,  primäre,  vom  klinischen  Standpunkte  aus  LI.  207. 

Otitis  media  acuto  LYL  314.  LYII.  166.  LX.  156.  —  Der  Neu- 
geborenen LI.  232.  —  Einwirkung  bei  Säuglingen  auf  den  Yerdauunes- 
apparat  LI.  59.  —  Bei  Diabetikern  LYIII.  158.  —  Encephalitis  LYII. 
301.  —  0.  m.  catarrh.  chron.  LI.  223.  —  0.  m.  haemorrhagica  im  Zu- 
sammenhange mit  Entwicklung  des  oberen  vorderen  Molaris  LIX.  318. 

—  0.  m.  purulenta  acuta  LvIII.  150.  —  Extraduraler  Abszeß  und 
Septikopyämie  bei  derselben  LI.  58.  —  Durch  ,,Schneeberger''  LYII.  312. 

—  Operation  LIX.  151.  —  Behandlung  LX.  147.  ~  Ohne  Parazentese 
LX.  141.  —  Zur  Frage  des  Yorkommens  von  Glykosurio  infolge  der- 
selben LY.  156.  —  Endokranielle  Ausbreitung  der  tuberkulösen  Prozesse 
LX.  107.  —  Augenhintergrundveränderungeu  bei  Intrakraniellen  Kompli- 
kationen LIY.  288.  —  Endokranielle  Komplikationen  LYII.  310.   311. 

—  Die  Bedeutung  der  Lumbalpunktion  für  die  Diagnose  intrakranieller 
Komplikationen  der  Otitis  LIY.  7.  --  Mit  Pneumokokken  LY.  282.  — 
Beitrag  zur  Bakteriologie  der  Masemotitis  LIII.  89. 

Otomycosis  LYIH.  150. 
Otorrhoe  siehe  Ohrenflul^. 
Otosklerose.  Pathologie  derselben  LX.  37. 

Oto-Stroboskop  und  seine  physiologische  diagnostische  Bedeutung  LIII.  39. 
Ozaena  LYI.  150.  153.  —  Bacillus  derselben  LY.  133.  —  Entstehung  LIY. 
155.  —  Behandlung  mit  antidiphtherischem  Serum  LH.  142. 

Paraf f in  j  ekti on  en ,  subkutane,  zum  Yerschluß  retroaurikulärer  Öffnungen 
LYI.  289.  LYII.  153. 

Paukenhöhle,  pathologische  Anatomie  und  Diagnose  der  Adhäsionsprozesse 
LX.  109.  —  bteinbildung  LX.  159.  —  Anwendung  der  Chlorwasserstoff- 
säure bei  Enochenaffektionen  LI.  60.  —  Nachbehandlung  nach  Ope- 
rationen LX.  310. 

Personal-  und  Fachnachrichteu:  Alexander  LX.  160.  Bezold  LYIII. 
160.  Blau  LYH.  312.  Borberg  f  LI.  240.  Bresgen  LYH.  312.  Bri^^r 
LYII.  167.  Bruehl  LYII.  167.  Bflrkner  LYIII.  IbO.  Cozzolino  LYI.  155. 
Gramer  t  LYH.  168.  Denker  LYH.  168.  Eisner  f  LH.  318.  Eysell  LYH. 
312.  Fick  t  LIV.  164.  Frohse  LI.  314.  Gerber  LX.  160.  Goltz  f  LVI. 
155.  Gradenigo  LYII.  167.  Hammerschiag  LI.  240.  Hartmann  LYII.  312. 
Hang  LH.  149.  Heckscher  LYH.  312.  Hegner  LIY.  1 66.  Heike  f  LYH, 
168.  Heine  LX.  160.  Hinsberg  LIY.  166.  LVH.  312.  Jones  f  LIY.  166. 
Eatz  LYH.  312.    Kessel  LIY.  321.    Kiel^elbach  t  LYI.  155.    Körner  LH. 
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149.  Kümmel  LVII.  167.  Lachurri^re  f  LX.  160.  Leotert  LIY.  166. 
ManMse  LY.  145.  Mygind  LI.  240.  Ostmann  LX.  326.  Pauow  LVII. 
167.  312.  Piffl  LY.  145.  Politzer  LY.  145.  Scbaeffer  f  LI.  79.  Schiffers 
LYIIL  305.  Schubert  LYIL  312.  Schwartse  LYIII.  305. 306.  Schwendtf 
LYIL  168.  Secretan  t  LYL  155.  Siebenmann  LX.  326.  Siegle  f  LL  79 
SteinbrflggefLIY.  165.  Stetter  f  LI.  80.  Trautmann  LL  314.  f  liY.  306. 
Urbantschitoch  LYIIL  305.  Wagenh&user  LYIII.  305.  Winter  f  I^IV. 
321.  —  Ausstellung  f  on  Lehrmitteln  fAr  das  Gebiet  der  Otologie  und  Rhino- 
logieLI.  240.  Berliner  otolog.  Oesellschaft  LI.  314.  LH.  149.  YIL  congris 
International  d*Otologie  de  Bordeaux  LIY.  166.  LYIL  168.  OehlVrorgan, 
funktionelle  Prüfung  betr.  LX.  326.  Klinik  fflr  Hals-  und  Ohrenkranke 
in  Lattich  LYIII.  305.  Der  14.  internationale  medixinische  Kongreß  (Ma- 
drid 1903)  LIY.  166.  LY.  145.  Oto  -  laryngologische  Sektion  auf  dem 
a  Piroffoffschen  Kongresse  LY.  145.  ^rstliche  Fortbildungskurse  in  Halle 
a.  S.  LYIII.  305.  Kurse  am  K.  Zentraltaubstummeninstitut  in  Manchen  LL 
240.  LY.  144.  Plastische  Modelle  der  Antrum-  und  Radikaloperation  LI. 
314.  Internationales  Zentralblatt  für  Ohrenheilkunde  LYIi.  167.  Er- 
öffnung der  neuen  Ohrenklinik  der  Königl.  Charit^  in  Berlin  LH.  317. 
Üniversit&ts-Ohrenklinik  in  Breslau  LH.  318.  Das  erste  Ordinariat  für 
Otologie  allein  in  Halle  a.  S.  LYIII.  306.  Otologie  in  Kopenhagen  LYU. 
167.  OtO'Rhino-Laryngologische  Gesellschaft  in  Moskau  LI.  80.  Yer- 
eiii  der  Ohren-,  Nasen-  und  HalsAnte  in  Petersburg  LYIII.  305.  Ein- 
ladung des  Yorstands  der  Abteilung  für  Hals-,  Nasen-  und^Ohrenkrank- 
heiten  xur  73.  Yersammlung  deutscher  Naturforscher  und  Ärste  in  Ham- 
burg LH.  150.  Yersammlung  ..Westdeutscher  Hals-  und  Ohren&rzte  in 
Köln**  (Frage  des  Taubstummenunterrichts)  LY.  144.  Yersammlung  deut- 
scher Naturforscher  und  Ärzte  1902  LYI.  155. 

Pharynx,  Über  eine  nene  Behandlungsmethode  der  chronischen  katarrha- 
lischen, durch  Ohrenerkrankungen  komplisierten  Entsündungen  des- 
selben LI.  50.  -—  Ph.-Tonsille,  Anatomische  Untersuchungen  über  die 
Hypertrophie  derselben  LI.  64.  —  Ph.-Spülungen  LH.  144. 

PJienosalyl  oei  der  tuberkulösen  Pharyngitis  sowie  bei  einigen  Erkran- 

i  i    kongen  des  Ohres,  der  Nase  und  des  Halses  LI.  57.  LH.  302. 

Psychische  Hemmung  LH.  315. 

Polypen  des  Ohres  siehe  Obrpolypen. 

Py&mie  LYL  312.  LVIII.  291.  —  Stand  der  Lehre  LH.  259.  268.  —  Zur 
Pathologie  der  otogenen  LX.  1.  —  Über  einige  auf  nicht  operativem 
Wege  geheilte  Fälle  otitischer  Py&mie  LIII.  297.  —  Otogene  metastatische 
Py&mie  LVII.  239.  —  Pyämie  durch  Odteophlebitis  im  Schl&fenbein 
LVl.  139.  —  Mit  Pachymeningitis  LIX.  164.  —  Ohne  Sinusthrombose 
LIY.  15S.  LIX.  155.  —  Infolge  Sinusthrombose  LX.  323.  —  Streptothrix- 
pyftmie  LYII.  297.  —  Erwiderung  auf  Körners  kritische  Bemerkungen 
an  Leuterts  Arbeit  über  die  otitische  Py&oiie  LVI.  215. 

Pyramiden  fläche,  Operationsmethode  zur  ausgedehntesten  Freilegnng 
LYI.  104. 

Bachenmandel,  Beiträge  zur  normalen  und  pathologischen  Histologie 
LI.  65.  —  Blutungen  nach  der  Entfernung  der  Rachenmandel  LYI.  146. 
—  Hyperplasie  LYI.  140.  ~  Wirkung  des  Küstenklimas  und  der  Seebäder 
auf  die  Hyperplasie  LI.  60.  208. 

Rache nf ihr ome,  zwei  typisch  retromaxilläre,  deren  Entstehung  und  Be- 
handlung der  Blutungsgefabren  LIY.  154. 

Eachitis,  Farbe  des  lebenden  rachitischen  Knochens  nach  Operations- 
befnnden  bei  Mastoiditis  rachitischer  Kinder  LI.  203. 

Radikaloperation,  zur  Frage  der  Ausführung  in  Schleichscher  Lokal- 
anästhesie LVII.  91.  —  Postoperative  Behandlung  LY.  139.  —  Hör- 
befunde vor  und  nach  derselben  LI.  63.  —  Einfluß  auf  das  Hör- 
yermögen  LH.  2S.  —  siehe  auch  Totalaufmeißelung. 

Retropharyngealabszesse  nach  eitriger  Mittelohrentzündung  LYIL  149. 

Rhinitis,  atrophische.  Ätiologie  derselben  LYI.  124. —fibrinosa  LVIII.  153. 

Rhinologie,  Anwendung  des  Wasserdampfes  und  heil^er  trockener  Luft 
LIY.  153. 

H* 
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Rbisoekople,  Kotfz  zur  Geschicbte  LII.  310. 

BliodaiiyerbindongeD,    diagDOstirrbe   Bedentunpr    ibrer   Reaktion    im 
Spc'ichel  bei  Obrerkravkusf^en  LH.  302.  —  ]m  Kasesaekret  LYI.  14u. 
Riecb nerven,  Pbyaiopatbologie  derselben  LII.  249. 
Rlnnescber  verancb,  Analyse  desselben  LI.  222. 

8  accns  endolympbaticua.  Zur  Kenntnis  des  Fmpycms  dess.  LYIL  67. 

8  arkone  der  Meningen  LYH.  300. 

8  cb&delgrube,  bintere,  Cbolesteatoma  verum  LVl.  135. 

8  cbftdeltrepanation,  ungefibrlicbe,  mit  Hilfe  eines  neuen  korbartigen 
Protektors  und  eines  neuen  gekn<)pften  Bobrers  LI.  57. 

Scballeitung,  neuere  Tbeorien  LYHl.  152.  —  Scballeitung  auf  daa  Mlttel- 
obr  LX.  151.  —  Unzniänglicbe  Stützen  der  Helmboltzscben  Tbeorie  von 
der  ßcballftbertragung  im  Mittelobr  LI.  207.  —  Zum  Labyrintb  durch 
die  Paukenböble  LYll.  152.  —  Scb.  der  tiefen  TOne  zum  Labyrinth  durch 
die  Paukenböble  LYII.  159. —  Luft-  und  Knocbenleitung  LY.  147.  LYL 
131.  LYII.  1.  LIX.  161.  --  Yerstärkung  der  Knochenleitung  LX.  144.  — 
Über  die  intrakranielle  Fortpflanzung  der  Töne,  insbesondere  der  tiefen 
Töne,  von  Ohr  zu  Obr  LII.  151.  —  Scballeitung  im  Scbftdel,  experi- 
mentelle Studien  LY.  143.  —  Scballeitung  bei  freiliegendem  Promon- 
torium LYIII.  142.  —  Die  Beeinflussung  des  Rinneseben  Yersucbea  durch 
Scballeitunasstörung  des  anderen  Obres  LYII.  193.  —  Scballeitungs- 
apparat,  MassageWirkung  LYII.  302. 

Schanker,  barter,  in  der  Mund-,  l^aten-,  Bacbenböble  und  in  den  Ohren 
LY.  140. 

Scharlach  und  Obr  LH.  306. 

Schl&fenbein,  Anatomiscbes  LY.  93.  —  Lage  und  Art  der  hinteren 
Maatoidzellen  LY.  134.  135.  ^  Zwei  seltene  anatomische  Befunde  LYII. 
101.  ^  Eine  einfache  Art,  das  Schi,  zur  mikroskopischen  Untersuchung  zu 
zerlegen  LYIII.  129.  —  Ein  Fall  von  Karotisblutung  infolge  von  Karies 
des  Sch&fenbeins  LI.  97. — Historische  Notiz  Qber  Cholesteatom  des  Schläfen- 
beins LIY.  139.  —  Anatomischer  Beitrag  zur  Frage  der  bei  dem  trocknen 
chronischen  Mittelohrkatarrh  (Sklerosen  vorkommenden  Knochenerkran- 
kung des  Schläfenbeins  (chronische  vaskuläre  Ostitis  Yolkmann)  mit 
einigen  Bemerkungen  LIII.  68  —  Beteiligung  des  Schläfenbeins  bei  akuter 
Osteomyelitis  LIll.  315.  -  Primärer  Plattenepithelkreba  LYII.  165.  ~ 
Sarkom  LYIII.  278.  — •  Beiträge  zur  Klinik  und  Histologie  sarkomatöser 
Geschwdlste  des  Schläfenbeins  LI.  217.  —  Schläfenbein  eines  Taub- 
stummen (Miliartuberkuloie)  LY.  90.  —  Toxinämie  bei  Eiterungen 
LYII.  161.  —  Scbläfenbeinschuppe,  vollständiges  Fehlen  LIX.  149.  — 
Pneumatische  Zellen  LX.  311.  —  Cellulitis  LX.  117. 

Seh  läfenlappenabszeß, Otitischer  LI.  75.—  Topographie  und  Operations- 
technik  LI.  223.  —  Kasuistik  LX.  324. 

Sehleichscbe  Lokalanästhesie  bei  AnsfQhrung  der  Radikaloperation 
LYII.  91. 

Schuß  Verletzung  LII.  145.  LX.  153.  —  Über  einen  seltenen  Fall  von 
rechtsseitiger  Facialisläfamung,  Stenose  des  äuPeren  Gebörgangs  und 
LabyrintberscbOtterung  infolge  einer  Schußverletzung  LH.  59.  —  Schal>- 
verletzun^  des  Ohres,  zur  Prognose  LIX.  129. 

Schwerhörigkeit,  proffressive  LYIII.  281.  —  Bei  multipler Spongiosiernng 
der  Labyrinthkapsel  LI.  69.  —  In  der  Schule  LIY.  280.  —  Die  Sprache 
schwerhöriger  Kinder  LII.  309.  —  Heilerfolffe  bei  chronischer  Schwer- 
hörigkeit LI.  51.  —  Prüfung  dea  therapeutischen  Wertes  der  Yibratlons- 
massage  LI.  81.  —  siebe  auch   Yibrationsmassage. 

Sehwindel  LII.  275.  LIY.  282.  LYI.  148.-  Bei  Augenerkrankungen  LIY. 
284.  —  Chronischer  Ohrscbwindel,  sein  Mechanismus  und  seine  chirur- 
gische Behandlung  LY.  284. 

Scleroma  respiratorium  LYIII.  295. 

Seebäder,  Einfiui^  auf  das  Ohr  LYIIL  137. 

Siebbeinabszeß  nasalen  Ursprungs  LIX.  154.  —  Mukozele  dess.  LIL  279. 

Sinnesorgane   des  Menschen  LY.   125.  —   £influ(>   der   Entwicklungs- 
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bedingnngen  auf  die  Bildang  derselben  bei  den  ferschiedenen  Wirbel- 
tierklassen LIV.  153. 

Sinus,  Zwei  Fälle  Yon  Sinasbeteiligung  nach  Aufmeif elong LI.  13.  —  Sarkom 
LI.  219.  —  Phlebitis  LI.  73.  LIL  251.  LX.  311.  —  Thrombophlebitis 
LIL  251.  LVL  68.  313.  LX.  309. 

Sinosthrombose  LL  78.  312.  LYI.  60.  LYIIL  279.  280.  —  Mit  Eleinhim- 
abszeß  LY.  280.  --  Mit  metastatiscbem  Lungenabsseß  LVII.  305.  —  Mit 
Metastasen  LY.  278.—  Beitrag  sum  klinischen  Yerlauf  und  cur  Operations- 
technik LI.  76.  --  Beitrag  sur  operatifen  Behandlung  der  otogenen 
Sinnsthrombosey  insbesondere  zur  operativen  Freilegung  des  Bulbus 
Tenae  jugularis  Llll.  286.  LY.  30.  —  Unterbindung  der  Jugnlanrene  bei 
operatiier  Behandlung  LH.  308.  —  Freilegung  und  AusspOlung  des  Bulbus 
der  Yena  jugularis  int.  bei  der  Operation  der  septischen  Sinusthrombose 
LYIIL  131. —  Grenzen  der  OperationsmOglichkeit  L1X.  70.  —  Gefabren 
der  Jugularisunterblndung  una  des  SinusYerschlusses  dabei  LIX.  216.  — 
Sinus  caroticns,  Anatomie  und  Beziehungen  zu  Ohrerkrankungen  LY.  92. 
LVII  17.  —  £ßnns  occipitalis»  abnorme  Ausbildung  eines  akzessorischen 
LIX.  159.  —  Sinus  siffmoideus,  Eine  modifizierte  Operationsmethode  für 
otitische  Thrombosen  desselben  LIL  1 23.  —  Kann  die  mögliche  Insuffiriens 
der  gesunden  Yena  jugularis  intisma  eine  Gegeoindikation  gegen  die 
Unterbindung  der  erkrankten  bei  otitischer  Thrombose  des  Sinus  sig- 
moideus  bilden? LIL  126.— Sinus  transversus,  otitiscbe  Thrombose  LX.  312. 
Über  otologisch  wichtige  Anomalien  der  Himsinus.  Aber  akzessorische 
Sinus  und  bedeutendere  Yenenverbindungen  LYIIL  85.  161.  —  Sinus- 
Terbindnngen,  Varianten  und  ihre  klinische  Bedeutung  LX.  325. 

Sklerose  LYL  154. 

Spaltpilze,  experimentelle  Untersuchung  mit  säurefesten,  Tnberkelbazillen 
fthnlicben  Spaltpilzen  LIY.  151. 

Spezialarzt  und  Stabsarzt  LIY.  163. 

Sprachstörungen  geistig  zurtlckgebliebener  Kinder  LIY.  156. 

Sprachtaubheit,  Ein  Fall  Yon  akut  auftretender  labjrinth&rer  LYII.  9. 

Spülungen  des  Pharjrnz  und  Larynz,  therapeutischer  Wert  LH.  141. 

Statis  tische  Nachrichten  über  die  Krankenbewegung  und  die  Frequenz 
der  Studierenden  in  der  Uniiersitätsohrenklinik  zu  Halle  a.  S.  1884  bis 
1901  LIY.  127. 

Steigbügel,  Schwingunffsgröl^e  LIY.  161.  —  Unbeweglichkeit  im  OTalen 
Fenster  LIX.  160.  —  Untersuchungen  mit  Berücksichtigung  der  Rassen- 
unterschiede LYIII.  153.  —  Unbeabsichtigte  Extraktion  mit  nennens- 
werter Besserung  des  Hörvermögens  LI.  214.  —  Entfemuns  LYIII.  281. 
—  Mobilisation  LH.  254.  —  Über  Versuche  mit  Anheilung  des  Trommel- 
fells an  das  Köpfchen  des  Steigbügels  LIII.  96. 

Stimmgabeln,   Vorschlag  zur  genaueren  Bezeichnung  derselben  LL  213. 

Stirnhöhleneiterung  LYL  101.  LYII.  303.  —  Empj-em  LIL  279.  309.  — 
Einfaches  Verfahren,  um  bei  der  Nachbehandlung  operierter  Stimhöhlen- 
empjeme  die  Drainage  derV^Tundhöhle  nach  der  Nase  zu  unterhalten  LI.  202. 

Stria  f  ascularis,  embryologisch- anatomische  Studien  LX.  318. 

Taubheit,  progressiie,  Pathologie  und  Therapie  derselben  LYIII.  154.  — 
Hysterische  Taubheit  LIV.  160.  LY.  131.  LYII.  157.  —  Labyrinth&re 
Taubheit  LIY.  294.  —  Antrfige  zur  Verhütunff  LH.  134. 

Taubstummheit  LIX.  150.  —  Zur  Pathologie  derselben  und  der  Fenster- 
nische LHI.  52.  —  Atmung  w&hrend  des  Sprechens  LX.  106.  —  Hör- 
vermögen der  Taubstummen  LI.  227.  LIL  306.  —  Hysterische  Taubstummheit 
LIY.  319.  —  Einfloß  desZustandes  der  oberen  Luftwege  LIV.  160.  —  Israe- 
litiscbe  Taubstumme  LX.  323.  —  Ein  neues  Einteilungsprinzip  für  die  ver- 
schiedenen Formen  der  Taubstummheit  LVL  Itil.  —  Beziehungen  der 
salvaiüschen  Beaktion  zur  angeborenen  und  erworbenen  Taubstummheit 
LVL  311.  —  Registrierung  der  Taubstummen  LVL  132.  —  Seelenleben 
der  Taubstummen  LH.  305.  —  Sinnesfunktionen  und  ihre  Kompensation 
bei  den  Taubstummen  und  den  Blinden  LI.  228.  —  Scharf  umschriebene 
Tondefekte  in  den  Hörfeldern  LI.  212.  —  Untersuchung  des  Gehörs,  der 
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Nase  and  des  NaBenrachenraams  bei  TaabBtammen  L7I.  144.  —  ünter- 
sachung  der  Zöglinge  der  TaubBtummenschule  za  Oanzig  LI.  74.  — 
Statistischer  Bericht  über  Untersachangsergebnisse  LI.  203.  ~  Fehler- 
qnellen  bei  der  Untersachanff  des  Gehörs  Yon  Taabstammen  LYIL  149. 

—  Untersachungsergebnisse  der  Anstalten  in  Gmünd  LVII.  299;  Nürn- 
berg, Zell  and  Altdorf  LVI.  153.  —  Taabstammheit  in  Rußland  LVIII. 
154.  -  Die  Taabstummen  der  Westfälischen  Provinzial-Taabstammen- 
anstalt  za  Soest  LI.  205;  des  Warschauer  Institats  LVIII.  295.  — 
Statistische  Untersachangen  I.  Taabstammheit,  erbliche  Belastung  und 
Verwandtschaftsehe  LIX.  43.  —  Entstehung  und  Ursachen  der  Taub- 
stummheit LII.  275.  LX.  101.  146.  —  Infolge  Mittelohrerkrankung  LYU. 
79.  105.  —  Antr&ge  zur  Verhütung  der  Taubstummheit  LII.  134.  — 
Wiederherstellung  des  Gehörs  LI.  239. 

Telephonieren,  Einfloß  auf  das  Gehörorgan  LIX.  240. 

Thrombophlebitis  des  oberen  L&ngsbluUeiters  LYI.  134.  —  des  Sinus 
cavernosus  LYIII.  159. 

Thyreoidinbehandlung  LIL  136. 

Töne,  entotische  LII.  275. 

Tonhöhe  siehe  Gehör. 

Tonfiguren  LI.  313. 

Tonuntersuchungen,  Über  den  diagnostischen  Wert  derselben  mit  be- 
sonderer Berücksichtigung  der  Bezoldschen  ^kontinuierlichen  Tonreihe'' 
und  der  Yon  Lucae  geübten  Unters uchungsreihe  LVII.  205. 

TonYariator  Sterns  LII.  266. 

Totalauf  meißelung  nach  Ballance  LI.  234.  —  Instrument  zur  T.  LI.  225. 

—  Nachbehandlung  LVIII.  298.  LIX.  150.  LX.  120.  —  Nachbehandlung 
ohne  Tamponade  LVII.  160.  —  Tamponade  LX.  141.  —  Transplantation 
und  erster  Verband  LX.  156.  —  siehe  auch  Gehör. 

Trapez  kör  per  bei  der  Katze,  Folgen  der  Durchschneidang  LI.  227. 

Trichloressigs&ure,  ihre  Wirkunp;  LVI.  138. 

Trommelfell,  Abszei^,  zur  Ätiologie  des  prim&ren  interlamellftren  LVII. 
200.  235.  ~  Über  Versuche  mit  Anhellung  des  T.  an  das  Köpfchen  des 
Steigbügels  nach  operativer  Behandlung  chronischer  Mittelohreiterungen 
LUI.  96.  —  Erfolge  der  zu  akustischen  Zwecken  unternommenen  chirur- 
gischen  Eingriffe  in  das  T.  LIV.  I.  —  Verwendung  lokalan&sthetiscb 
wirkender  Mittel  bei  Eingriffen  am  T.  LV.  49.  —  Das  An&sthesin  zur 
lokalen  An&sthesie  bei  Parazentese  LVIII.  267.  281.  —  Emphysem  LX. 
315.  —  Herpes  LII.  147.  —  Inzision  zur  Diagnose  bei  Schwerhörigkeit 
LV.  136.  —  KünsÜiches  LVII.  122.  LVIU.  298.  —  Traumatische  LÄ- 
sionen  LI.  58.  —  Nervenendigunffen  LX.  112.  —  Angriffe  gegen  die  Para- 
sentese  LVII.  HO.  —  Spaltung  bei  chronischer  Myrinffitis  LX.  316.  — 
Perforation,  Sepsis  LVII.  108.  —  Pulsation  einer  Narbe  LH.  257.  —  Lage 
des  Reflexzentrums  für  den  Musculus  tensor  tympani  LVI.  157.  —  Be- 
obachtung der  Tonschwingungen  des  T.  am  lebenden  Ohr  LIV.  274.  285. 

—  Demonstration  der  Tonschwingungen  LVIII.  146.  —  Sprengung  infolge 
einer  tubaren  Ausspritzung  LX.  315.  —  Therapeutischer  Wert  der  Vibra- 
tionsmassage LVII.  151.  —  Bleibende  Lücken  in  bezug  auf  Tauglichkeit 
zum  Waffendienste  LVH.  128.  LIX.  162.  --  Zapfen  bei  akuter  mttelohr- 
entzündung  LI.  239.  299. 

Tuba  Eustachii,  Klinische  Anatomie  LV.  287.  —  Bougierung  LVI.  154.  — 
Stück  Yon  einem  Bougie  in  derselben  LVIII.  283.  —  Elektrolyse  bei  der 
Beseitigung  organischer  Strikturen  LVII.  305.  LX.  155.  —  Obliteration 
der  T.E.  LX.  114.  146. 

Tubenkno rp  el .  Verftnderuugen  bei  Hyperplasie  der  Rachenmandel  LVI.  107. 

Tuberkulose,  Über  die  durch  T.  der  n&chsten  Blutsverwandten  geschaffene 
Disposition  zu  Ohrerkrankungen  bei  Kindern  LV.  72.  —  des  Ohres, 
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I. 

Ans  der  Eönigl.  Uniyersit&ts-Obrenklinik  in  Halle  a.  S.    (Geh. 
Med.-Bat  Prof.  Dr.  Schwartze). 

Znr  Kasuistik 
der  diagnostischen  Irrtnmer  in  der  Otochimrgie. 

Von 
Dr.  Walther  Sehnlze,  AsBiBtensarzt  der  Klinik. 

Mit  Recht  bezeichnet  Oppenheim  0  nicht  die  Un Voll- 
kommenheit der  Technik,  nicht  die  darch  den  operativen  Eingriff 
an  und  für  sich  bedingten  Gefahren,  sondern  die  Unsicherheit  der 
Diagnose  intrakranieller  Erkrankungen  als  die  wesentlichste 
Ursache  der  trotz  weit  vorgeschrittener  Kenntnisse  Aber  die 
Lokalisation  im  Gehirn  immer  noch  in  so  reichem  Maße  zu  ver- 
zeichnenden Mißerfolge  der  Himchirurgie,  daß  die  Freude  Ober 
jedes  Heilresultat  durch  eine  Summe  von  Enttäuschungen  getrübt 
wird.  Oppenheim  hatte  dabei  in  der  Hauptsache  solche 
Fälle  im  Auge,  in  welchen  es  sich  um  ein  Nichterkennen 
einer  tatsächlich  vorhandenen,  der  Operation  zugänjglichen 
Erkrankung  resp.  um  Irrtümer  in  der  Artdiagnose  des  zere- 
bralen Leidens  handelte.  Abgesehen  von  diesen  Mißgriffen,  welche 
dadarch  bedingt  sind,  daß  bei  operablen  Erkrankungen  der 
operative  Eingriff  ganz  unterlassen  oder  in  falscher  Sichtung 
ausgefbhrt  wurde,  scheitert  der  Erfolg  unseres  Handelns  auch 
an  solchen  Fehldiagnosen,  welche  auf  der  irrtümlichen  Annahme 
tatBäohlioh  nicht  vorhandener  intrakranieller  Erkrankungen  be- 
beruhen, wobei  dann^die  folgerichtig  zur  Ausführung  gelangten 
operativen  Eingriffe  im  günstigsten  Falle  unschädlich  verlaufen, 
manchmal  aber  bei  einer  sonst  nicht  absolut  letalen  Prognose  der 
Erkrankung  auch  als  direkte  Todesursache  angesehen  werden 
müssen.  Derartige  in  ihren  Folgen  verhängnisvolle  diagnosti- 
sche Irrtümer  haben  wir  in  relativ  kurzer  Zeit  in  zwei  Fällen 
erlebt,  Aber  welche  im  folgenden  berichtet  werden  soll. 

1)  Berl.  klin.  Wochenschrift,  1897,  S.  1066fF. 
AiüUt  L  OhiMhaiUnmde.  LXI.  Bd.]  1 


2  I.  SCHULZE 

1.  Emma  6roh,  58  Jahre  all,  LohnkellnerBfrau  aus  Merseburg.  Auf- 
genommen am  12.  Juni  1903.   Gestorben  am  18.  Juni  1903. 

Anamnese.  Linksseitige  Ohreiterung  soll  seit  vielen  Jahren  bestehen . 
Seit  8  Tagen  Schmerzen  im  linken  Ohr,  heftige  Kopfschmerzen  in  der 
Stirn-,  Scheitel-  und  Hinterkopfgegend ,  nach  dem  Genick  zu  ausstrahlend. 
Seitdem  auch  mehrmals  Erbrechen.  SchwlndelanfäUo  schon  seit  längerer 
Zeit,  neuerdings  in  zunehmender  Stftrke,  so  daß  Patientin  in  die  Klinik  ge- 
tragen werden  mußte. 

Status  praesens.  Ziemlich  kräftig  gebaute  Frau  von  sehr  bleicher 
Gesichtsfarbe.  Leicht  soporös.  Antwortet  auf  Befragen  richtig,  aber  lang- 
sam und  unwillig.  Pupillen  ziemlich  eng,  beiderseits  gleich,  reagieren  (rftge, 
Papillen  blaß,  scharf  begrenzt,  Venen  stark  gefallt.  Perkussionsempfindlich- 
keit  des  ganzen  Kopfes,  besonders  der  linken  Seite.  Beweglichkeit  des 
Kopfes  nicht  eingeschränkt.  Druckempfindlichkeit  der  oberen  Halswirbel. 
Nackenmuskulatur  nicht  kontrahiert.  Bronchitis.  Herz  gesund.  Tempe- 
ratur 38,7 0,  Puls  100,  regelmäßig,  kräftig.  Orin  zuckerfrei,  enthält  aber 
Eiweiß.    Reflexe  und  Motilität  normal.    Sensibilität  der  Haut  erhöht. 

Umgebung  des  Ohres.  Druckempfindlichkeit  des  linken  Warzen- 
fortsatzes.   Hautdberzue  normal. 

GehOrgang und  Trommelfellbefund:  Links  fötide  Eiterung.  Ge- 
hörgang weit.  Totaldefekt  des  Trommelfells.  Hinten  oben  großer  Krater  und 
Defekt  der  lateralen  Attikwand.  Rechts:  Grolle,  trockene  Perforation  im 
hinteren  unteren  Quadranten. 

Flüstersprache  rechts  handbreit,  lioks  direkt  unsicher. 

Stimmgabelprafung.  Ci  vom  Scheitel  nicht  lateralisiert.  Fi84 
beiderseits,  besonders  links  herabgesetzt 

Verlauf.  Lumbalpunktion:  Liquor  nicht  unter  erhöhtem  Druck, 
lidcht  getrübt.  Leukozyteogehalt  nicht  sehr  hochgradig,  aber  doch  zweifel- 
los vermehrt  (in  manchem  Gesichtsfeld  gar  keine,  in  anderen  wieder  3— 1U 
Leukozyten  sichtbar).  Weder  im  Ausstncbpräparat,  noch  auf  Kulturen  Bak- 
terien nachweisbar. 

Am  Abend  Kopfschmerzen  geringer,  Temperatur  39,3. 

13.  Juni.  Patientin  hat  während  der  Nacht  ziemlich  ruhig  geschlafen. 
Klagt  heute  über  stärkere  Schmerzen  im  Genick  und  im  Kreuz.  Sprach- 
störung: Aussprache  der  Konsonanten  erschwert. 

Temperatur  38,6— 38.9  ^  Puls  116-120,  regelmäßig  und  kräftig. 

14.  Juni.  Unruhige  Nacht.  Phantasieren  und  Flockenlesen.  Sprach- 
störung besteht  noch,  wenn  auch  nicht  so  deutlich  wie  gestern.  Patientin 
spricht  sehr  langsam  und  wenig  und  nur  dann,  wenn  sie  wiederholt  gefragt 
wird.  Fixiert  schlecht.  Nahrungsaufnahme  gering.  Hartnäckige  Verstopfung. 
Urinmenge  gering,  Eiweißgehalt  desselben  deutlich,  aber  nicht  sehr  hoch- 
gradig.   Temperatur  38,2-38,7»,  Puls  112—118. 

15.  Juni.  Zunehmender  soporöser  Zustand.  Patientin  ist  tlber  sich 
und  ihre  Umgebung  nicht  orientiert.  Fibrilläre  Zuckungen  in  der  Musku- 
latur beider  oberen  Extremitäten.  Temperatur  38,0 -38,5^  Puls  116—120. 
Respiration  32.    Basseigeräusche  aber  der  ganzen  Lunge. 

16.  Juni.  Patientin  reagiert  auf  Anrufen  durch  Aufschlagen  der  Augen, 
spricht  aber  gar  nicht  mehr.  Sie  scheint  ihren  zum  Besuch  bei  ihr  weilenden 
Mann  zu  erkennen,  spricht  aber  nicht  mit  demselben.  Lähmung  des  rechten 
Armes.  Temperatur  3  8,5^',  Puls  124,  Respiration  48.  Leichte  Dämpfung  aber 
beiden  Unterlappen. 

17.  Juni.  Temperatur  am  Morgen  37,3 S  Puls  120.  Patientin  scheint 
etwas  klarer  zu  sein  als  gestern.  Am  Nachmittag  zunehmende  Somnolenz. 
Ist  am  Abend  ganz  unklar.    Temperatur  38,1». 

18.  Juni.  Koma,  Temperatur  38,1»,  Puls  und  Respiration  beschleunigt, 
136  bezw.  48,  aber  regelmäßig.    Läßt  Kot  und  Urin  unter  sich. 

Lumbalpunktion.  Liquor  weniger  getrabt  als  bei  der  ersten  Punktion , 
aber  auch  heute  nicht  normal  klar.  Leukozytengehalt  vielleicht  etwas 
geringer. 

Totalaufmeißelung.  Weichteile  und  Corticalis  normal.  Choleste- 
atombildung  im  Mittelobr  und  Warzenfortsatz.    Ossicula  fehlen.    Keine  Weg- 
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leitnnK  in  die  Sch&delMhle.  Trepanation  auf  den  linken  SchUfenlappon 
und  das  linke  Kleinhirn.  Dura  des  Kleinhirns  auffallend  hyparämUch.  Kein 
Eiter  crefunden. 

Während  der  Operation  Kollaps.  Äther  und  Kampferiinektionen.  Pals 
eine  Stunde  lang  kaum  fohlhar.  iiochsalzinfusion.  Danach  bessert  sich  der 
Zustand.  Puls  wieder  f&hlbar.  Patientin  reagiert  auf  Anrufen,  erwacht 
aber  nicht  aus  dem  sopordsen  Zustand,  trinkt  mehrere  Tassen  Milch.  Gegen 
Abend  Trachealrasseln. 

Abends  7Vs  Uhr  Tod  im  Koma. 

Auszug  aus  dem  Sektionsprotokoll. 

Dura  gespannt.  Blutgehalt  erhöht.  Im  Sinns  longitudinalis  reichliche 
Mengen  Kruor-  und  Specksterinnsel.  Innenfl&che  der  Dura  rechts  glatt  und 
eUknzend,  links  in  der  Temporalsegend  blutige  Auflagerungen,  in  6  cm 
L&ngey  die  sich  mit  dem  Messer  leicht  abstreifen  lassen.  Pialgef&ße  stark 
iigiaiert  SubarachnoidealüAssigkeit  nicht  vermehrt.  Weiche  H&ute  nicht 
getrabt.  Gefäße  der  Basis  atheromatös  verändert.  Rechte  Fossa  Sylvii  frei, 
in  der  linken  Blutkoasula.  VentrikelflAssigkeit  nicht  vermehrt.  Ependym 
glatt  und  glänzend.  Blutgehalt  der  weißen  Substanz  vermehrt  Konsistenz 
des  Gehirns  gut    GroOhirnganglien  ohne  Besonderes. 

Herz  der  Qröße  entsprechend.  Linker  Ventrikel  mäßig  kontrahiert. 
Ostien  durchgängig.  Klappen  schlußfähig.  Tricuspidalis  an  den  Händem 
leicht  verdickt  Pulmonalklappen  zart.  Mitralis  am  Bande  verdickt,  Sehnen- 
iäden  zart*  Nodull  der  Aortenklappe  verdickt  im  Anfangsteil  der  Aorta 
kleine  Kalkeinlagerungen.   Muskulatur  von  guter  Konsistenz,  blaßroter  Farbe 

Linke  Lunge.  Volumen  und  Gewicht  nicht  verändert.  Oberlappen 
am  Rande  etwas  gebläht  Aus  dem  Bronchus  quillt  schaumig- eitrige  Flas- 
sigkeit,  Schleimhaut  lebhaft  injiziert.  Pulmonalis  frei.  Pleura  enthält 
zahlreiche  stecknadelkopfgroße  Verdickungen,  sonst  glatt  und  glänzend. 
Schnittfläche  des  Oberlappens  von  grauroter  Farbe,  zeigt  in  ganzer  Aus- 
dehnung ziemlich  stark  prominierende  kleine  weißliche  Knötchen.  Saftgehalt 
des  Ober-  und  ünterlappens  ziemlich  stark  vermehrt.  Luftgehalt  vorhanden. 
Blutgehalt  des  ünterlappens  etwas  vermehrt 

Rechte  Lunge.  Volumen  und  (rewicht  etwas  erhöht  Bronchus, 
Pulmonalis  und  Pleura  wie  links.  Schnittfläche  des  Ober-  und  Mittellappens 
von  grauroter  Farbe.  Saftgehalt  stark  vermehrt.  Luftgehalt  ftberall  vor- 
handen. Schnittfläche  mit  denselben  Knötchen  wie  links  durchsetzt  Biut- 
gehalt  des  Unterlappens  etwas  vermehrt. 

Milz  14:7Va:3.  Oberfläche  glatt.  Parenchym  sehr  reich.  Zeichnung 
undeutlich. 

Linke  Niere.  Von  entsprechender  Größe,  Kapsel  löst  sich  etwas 
schlecht.  Oberfläche  leicht  granuliert.  Rinde  und  Mark  deutlich  geschieden. 
Parenchym  etwas  reduziert.  Rinde  verbreitert.  Becken  erweitert,  Schleim- 
haut blaß. 

Rechte  Niere.  Kapsel  löst  sich  mit  Substanzverlust  Sonst  wie 
links.    Leber,  Magen  und  Darmkanal  ohne  Besonderes. 

Diagnosis  post  mortem:  Hyperämie  des  Gehirns  und  seiner 
Häute.  Bronchitis  catarrhalis.  ödem  beider  Lungen.  Ver- 
dickungen der  Pleura.  Knötchenbildung  beider  Lungen.  Ver- 
dickung der  Mitralis  und  Tricuspidalis.  Arteriosklerose  der 
Aorta.    Grannlaratrophie  beider  Nieren. 

Hier  konnten  wir  bei  der  poliklinischen  ünterBnofanng  eine 
Reihe  von  Symptomen  konstatieren,  welohe  ,far  eine  schwere 
intrakranielle  Erkrankung  sprachen.  Zugleich  litt  aber  die 
Kranke  an  einer  seit  Jahren  schon  bestehenden  Ohreiternng, 
so  daß  es  nahe  lag,  in  den  Oehimerscheinnngen  den  Ausdruck 
einer  intrakraniellen  Komplikation  der  Ohreiterung  zu  erblicken* 
Abgesehen  von  den  Symptomen  mehr  allgemeiner  Natur,  wie 

1» 
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Kopfsobmerzen,  Erbrechen,  Scbwindelanftlle,  fanden  sieb  hier 
einige  besondere  Momente,  welche  die  Aufmerksamkeit  auf  das 
Vorhandensein  eines  Birnabszesses  lenken  mußten,  nämlich 
der  eigentümlich  soporöse  Zustand,  die  geistige  Trägheit  von 
dem  Charakter  der  Slowzerebration  und  die  Perkussionsempfind- 
lichkeit der  linken  Kopfseite.    Lag  ein  Hirnabszeß  wirklich  vor 
und  war  derselbe  unkompliziert,  so  konnten  die  in  der  Höhe 
von  39  ^  und  darüber  beobachteten  Temperatursteigerungen  nach 
unseren  Erfahrungen   nicht  wohl   von  diesem  ausgehen.    Eine 
Eiterretention  in  den  Mittelohrräumen  als  Ursache  des  Fiebers 
anzunehmen  war  wenig  wahrscheinlich,  da  die  Abflußverhältnisse 
(Totaldefekt  des  Trommelfells)  die  denkbar  günstigsten  waren. 
Anzeichen  für  eine  Beteiligung  des  Sinus  wurden  weder  durch 
die  Anamnese  noch  durch  den  objektiven  Befund  gegeben.  Wohl 
aber  konnte  für  die  Erklärung  des  Fiebers  eine  eitrige  Menin- 
gitis in  Frage  kommen,  deren  Existenz  schon  in  Anbetracht  der 
durch  den  Ausfall  der  Hörprüfung  wahrscheinlich  gemachten  Laby- 
rintherkrankung sowie  mit  Rücksicht  auf  die  Störungen  des  Sen- 
soriums,  die  Druckempfindlichkeit  der  oberen  Halswirbel,  die  Hy- 
perSflthesie  der  Haut  usw.  in  ernstliche  Erwägung  gezogen  werden 
mußte.    Dieselbe  konnte  neben  einem  Hirnabszeß  bestehen,  sie 
konnte  aber  auch  ohne  daß  außerdem  noch  ein  Hirnabszeß  vorhanden 
war,  ganz  allein  das  Erankheitsbild  auslösen.  Die  zur  Entscheidung 
der  Frage,  ob  eine  eitrige  Meningitis  bestand,  auch  hier  herangezo- 
gene Lumbalpunktion  lieferte  uns  einen  Liquor  cerebrospinalis, 
der  zwar  nach  unseren  neueren  Erfahrungen  nicht  als  absolut  be- 
weisend angesehen  werden  konnte  für  das  Bestehen  einer  eitrigen 
Meningitis,  der  uns  aber  trotzdem  zunächst  zur  Ablehnung  eines 
operativen  Eingriffs  bestimmte  in  der  Annahme,  daß  es  sich  zwar  um 
keine  diffuse,  wohl  aber  wahrscheinlich  um  eine  zirkumskripte  oder 
noch  im  Beginn  der  Entwicklung  befindliche  Erkrankung  der 
weichen  Hirnhäute  handeln  dürfte.  Die  nach  der  Lumbalpunktion 
zunächst  bemerkbare  Besserung  im  Befinden  war  nur  eine  vorüber- 
gehende. Bald  machten  sich  um  so  deutlichere  meningitische  Er- 
scheinungen kenntlich.  Daneben  entwickelten  sich  in  den  nächsten 
Tagen  Symptome,  welche  den  Verdacht  eines  Hirnabszesses  wieder 
mehr  bestärkten,  die  Aphasie  und  die  Lähmung  des  rechten  Armes. 
Das  Herabgehen  der  Temperatur  konnte  allein  nicht  als  Be- 
weis gegen  eine  eitrige  Meningitis  gelten,  berechtigte  aber  immer- 
Jbin  zu  einer  gewissen  Hoffnung.   Auch  bei  der  nun  zum  zweiten 
Male  vorgenommenen  Lumbalpunktion  war  der  Liquor  nicht  von 
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normaler  Besehaffenheit,  enthielt  aber  weniger  Leukozyten  nnd 
zeigte  anoh  makroskopisoh  eine  geringere  Trübung  als  bei  der 
ersten  Punktion.  Die  Besohaffenbeit  des  Liquors,  weleher  jetzt 
sowohl  nach  Aussehen  als  auch  nach  dem  Leukozjrtengehalt  viel- 
leieht  eben  auf  der  Grenze  zwisehen  Normalem  nnd  Patholo- 
gisehem  stand,  das  Fehlen  von  Bakterien  in  demselben  sowie 
der  deutliehe  Unterschied  gegenüber  der  ersten  Lumbalpunktion 
machten  die  Annahme  einer  im  Fortschreiten  begriffenen  nnd 
f&r  die  zunehmenden  zerebralen  Erscheinungen  verantwortlichen 
eitrigen  Meningitis  unwahrscheinlich.  Für  das  Fieber  glaubten 
wir  flberdies  in  der  partiellen  Infiltration  des  Lungenparenchyms, 
welche  sich  inzwischen  durch  physikalische  Zeichen  nachweisbar 
machte,  eine  hinreichende  Erklärung  zu  besitzen. 

So  schien  uns  die  Annahme  eines  Hirnabszesses  n&her  zu 
liegen.  Bezüglich  der  Lokalis ation  des  vermuteten  Hirnab- 
Bzesses  glaubten  wir  in  den  aphasischen  Störungen  sowie  in  der 
Lfthmung  des  rech  ten  Armes  einen  genügenden  Hinweis  auf  den 
li  nken  Schlftfenlappen  zu  besitzen,  und  so  wurde  auch  auf  diese 
Stelle  trepaniert,  obwohl  sich  bei  der  Ohroperation  keine  dement- 
sprechende  Wegleitung  hatte  feststellen  lassen.  Nachdem  die  Tre- 
panation an  dieser  Stelle  weder  einen  Himabszeß,  noch  eine  extra- 
durale Eiteransammlung  zutage  gefördert  hatte,  kam  in  zweiter 
Linie  die  hintere  Soh&delgmbe,  speziell  das  Kleinhirn,  als  Sitz  des 
supponierten  Eiterherdes  in  Frage,  eine  Vermutung,  welche  durch 
den  hochgradigen  Schwindel  und  durch  die  Funktionsstörung  des 
Labyrinths  eine  wesentliche  Stütze  erhielt. 

Nach  diesen  vergeblichen  Operationsversuchen  brachten  wir 
begreiflicherweise  der  Sektion  ein  besonderes  Interesse  entgegen, 
unsere  Erwartungen  wurden  aber  arg  entt&uscht,  anstatt  der  ver- 
muteten Eiteransammlungen  ergab  sich — wenn  wir  von  der  Hyper- 
ämie absehen  —  ein  im  ganzen  negativer  Befund  im  Gtehim.  Als 
Ausgangspunkt  für  die  Gehirnerscheinungen  konnten  nach  dem 
Sektionsergebnis  weder  die  Erkrankung  des  Schläfenbeins  selbst 
noch  die  Lungenerkrankung  in  Betracht  kommen.  Die  einzige 
Organveränderung,  welche  für  jdie  Erklärung  des  Symptomen- 
komplexes herangezogen  werden  konnte,  war  die  chronische 
Nephritis.  Wir  hatten  eine  Urämie  vor  uns  gehabt, 
und  diese  hatte  das  Bild  einer  entzündlichen  Er- 
krankung des  Gehirns  resp.  der  Gehirnhäute  hervor- 
gerufen. Auf  diese  Weise  finden  Kopfschmerzen,  Erbrechen  usw. 
eine  ungezwungene  Erklärung,  in  den  Störungen  des  Sensoriums 
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haben  Mfit  ein  urämiBohes  Koma  zn  erblioken,  in  der  Lfthmnng 
des  Armes  eine  von  den  selten  beobachteten  nrämisehen  Hemi- 
plegien, in  der  Sprachstörnng  eine  nrftmische  Aphasie. 

Wie  war  es  möglich,  daß  wir  nns  in  dem  Erankheitsbilde  der- 
artig täuschen  nnd  zur  Annahme  einer  organischen,  der  operativen 
Behandlung  zugänglichen  intrakraniellen  Eiterung  verleiten  lassen 
konnten?  Wenn  wir  die  von  Traube  gegebene  Begel,  daß  die 
Diagnose  nicht  nach  den  fehlenden,  sondern  nach  den  vorhan- 
denen Symptomen  zu  formulieren  sei,  auf  unseren  Fall  anwenden, 
so  müssen  wir  gestehen,  daß  hier  an  Himabszeßsymptoroen  kein 
Mangel  vorhanden  gewesen  war,  Symptomen,  welche  nicht  allein 
fttr  das  bloße  Vorhandensein,  sondern  auch  fQr  die  Lokalisation 
eines  Abszesses  fQr  gewöhnlich  eine  brauchbare  nnd  hinreichende 
Handhabe  zu  geben  pflegen.  DieVereinigung  einer  Anzahl  ftrHim- 
abszesse  sprechender  Zeichen  war  hier  eine  so  eklatante,  daß  wir 
uns  glflcklich  schätzen  würden,  wenn  sich  alle  Fälle  otogener  Hirn- 
abszesse  durch  einen  solch  ausgeprägten  Symptomenkomplex 
zu  erkennen  geben  würden.  Selbst  wenn  die  vorhandenen  posi- 
tiven Symptome  ftr  die  Diagnose  nicht  ausgereicht  hätten,  so 
würde  überdies  in  unserem  Falle  bei  dem  von  uns  verfolgten 
Gedankengange  unter  Zugrundelegung  eines  otogenen  Hirn- 
abszesses das  zunehmende  Koma  ein  längeres  Warten  auf  noch 
prägnantere  Zeichen  nicht  zugelassen  haben. 

Die  Ursache  und  den  Ausgangspunkt  für  unsere  irrtümliehe 
Auffassung  des  Erankheitsbildes  bildete  das  gleichzeitige  Vor- 
handensein einer  chronischen  Ohreiterung.  Bei  intaktem  Gehör- 
organ würde  sich  die  Natur  der  zu  Gehirnerscheinungen  führen- 
den Allgemeinerkrankung  eher  haben  ergründen  lassen,  als  hier, 
wo  das  Ohr  eine  Erkrankungsform  zeigte,  wie  dieselbe  erfahrungs- 
gemäß der  Mehrzahl  der  Fälle  von  otogenen  intrakraniellen 
Komplikationen  zugrunde  liegt.  Außer  dem  Nebeneinanderher- 
gehen von  Gehirnerscheinungen  und  Ohrerkrankung  schien  ferner 
noch  das  zeitliche  —  wie  wir  jetzt  annehmen  müssen,  wahr- 
scheinlich rein  zuf&llige  —  Zusammentreffen  des  Beginns  der 
Gehirnsymptome  mit  einer  Verschlimmerung  des  Ohrenleidens, 
welche  sich  durch  deutlich  wahrnehmbare  entzündliche  Er- 
scheinungen in  der  Umgebung  des  Ohres  zu  erkennen  gab,  für 
ein  Abhängigkeitsverhältnis  beider  Erkrankungen  zu  sprechen 
und  war  sonach  ein  Hauptmoment,  welches  unsere  diagnostischen 
Erwägungen  auf  falsche  Fährte  lenkte.  Aber  nicht  nur  das 
gleichzeitige  Einsetzen  der  Ohrsymptome  und  der  als  Ausdruck 
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einer  intrakraniellen  Komplikation  angesehenen  Oehimersobeinnn- 
gen,  sondern  auch  die  Gleichseitigkeit  der  Erkrankungen  Iftfit 
die  fälsehliohe  Annahme  eines  inneren  Znsammenhanges  erkl&rlich 
eischeinen.  Dieser  letztere  Umstand,  welcher  auch  schon  bei 
gleichzeitigem  Bestehen  von  Tnmoren  nnd  Ohreiterang^)  wieder- 
holt zu  diagnostischen  Schwierigkeiten  gefUhrt  hat,  trat  hier 
besonders  scharf  hervor:  neben  der  linksseitigen  Ohreitemng 
bestanden  linksseitige  Kopfschmerzen  sowie  eine  Perknssions- 
empfindlichkeit  der  linken  Kopfseite,  ferner  Aphasie  nnd  eine 
rechtsseitige  Lfthmnng,  alles  Symptome,  welche  anf  eine  Be- 
teiligung der  dem  kranken  Ohr  entsprechenden  linken  Gehirn- 
hemispbftre  hinwiesen.  So  wurde  durch  eine  Verkettung  un- 
günstiger Umst&nde  eine  Trennung  der  Ohrsymptome  von  den 
Gehirnerscheinungen  wesentlich  erschwert,  und  es  dürfte  hier 
vielleicht  flberhaupt  unmöglich  gewesen  sein  auf  Grund  einer  ver- 
gleichenden Symptomatologie  der  Ohr-  und  Gehirnersoheinungen 
zu  einer  richtigen  Diagnose  zu  gelangen. 

Wäre  nun  in  diesem  Falle  die  wahre  Natur  der  Erkrankung 
nicht  dennoch  zu  erkennen  gewesen?  Für  die  Entscheidung  dieser 
Frage  kam  hauptsächlich  das  Verhalten  des  Urins  in  Be- 
tracht. Die  Urinsekretion  war  eine  geringe,  blieb  aber  nicht  ge- 
rade aaffallend  hinter  der  normalen  Menge  zurück,  so  daß  hieraus 
kein  Schluß  auf  eine  bei  der  Urämie  doch  immer  stattfindende 
Retention  von  Harnbestandteilen  gezogen  werden  konnte.  Der 
Urin  selbst  enthielt  geringe  Mengen  Eiweiß;  auch  daraus  allein 
konnte  die  Annahme  einer  Urämie  noch  nicht  abgeleitet  werden. 
Wir  erklärten  uns  den  Eiweißgehalt  in  der  Weise,  daß  wir  den- 
selben zwar  auch  in  gewisse  Beziehung  zur  intrakraniellen  Er- 
krankung brachten,  nur  sahen  wir  in  dem  Eiweißgehalt  nicht  die 
Ursache  für  die  Gehirnerscheinungen, sondern  einen  Folgezu- 
stand zerebraler  Erkrankung.  Auf  diese  Weise  führte  der  Eiweiß- 
gehalt des  Urins  dazu,  den  Verdacht  einer  eitrigen  Meningitis, 
bei  welcher  das  Auftreten  von  Eiweiß  im  Urin  nicht  selten  be- 
obachtet wird,  zu  unterstützen. 

Eine  mikroskopische  Untersuchung  des  Urins  hatte 
nicht  stattgefunden ;  eine  solche  hätte  uns  darüber  Ausschluß  geben 
kSnnen,  daß  es  sich  im  vorliegenden  Falle  nicht  um  eine  akute, 
eventuell  auf  eine  eitrige  Meningitis  zurückzuführende  Nephritis^ 
sondern  um  ein  chronisches  Nierenleiden  handelte.    Wegen 


1)  Vgl.  Schulze,  Ohreiterung  u.  Hirntaberkel.  D.A.  Bd.LIX.  S.99fr. 
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der  oben  angeftlhrten  Schwierigkeiten  erscheint  es  ja  fraglich,  ob 
gerade  in  diesem  Falle  eine  mikroskopische  Untersuchung  des 
Urins  die  Diagnose  wesentlich  gefordert  oder  sogar  in  die  rich- 
tigen Bahnen  geleitet  haben  würde ,  immerhin  dtlrfte  es  sieh 
aber  empfehlen,  in  ähnliehen  Fällen  auf  diesen  Punkt  zu  achten. 
Denn  bei  Feststellung  einer  chronischen  Nephritis  wird  der  Ei- 
weißgehalt des  Urins  niemals  als  ein  Symptom  einer  akut  ein- 
setzenden intrakraniellen  Komplikation  der  Ohreiterung  aufge- 
faßt werden  können,  wohl  aber  ist  dann  eventuell  die  Nieren- 
erkrankung als  ursächliches  Moment  f&r  die  Gehimerscheinungen 
in  Erwägung  zu  ziehen. 

Was  die  Verwertbarkeit  der  Lumbalpunktion  anbetrifft, 
so  haben  wir  im  vorliegenden  Falle  wieder  einen  neuen  Beweis 
dafar,  daß  Trflbung  und  Vermehrung  der  Leukozyten  allein  nicht 
die  Berechtigung  geben,  eine  eitrige  Meningitis  anzunehmen,  wie 
ich  bereits  in  meinen  „Beiträgen  zur  Lehre  von  der  otogenen  Me- 
ningitis'' (s.  dieses  Archiv.  Bd.  LVIII)  betont  habe.  An  derselben 
Stelle  habe  ich  auch  schon  einige  Fälle  aufgeführt,  in  welchen 
eine  sonst  schwer  zu  erklärende  Trübung  des  Liquor  eerebro* 
Spinalis  möglicherweise  mit  der  dabei  vorhandenen  Labyrinth- 
eiterung zusammenhing.  Eine  solche  Annahme  eines  inneren  Zu- 
sammenhangs zwischen  Labyrintheiterung  undLiqnor- 
trübung  drängt  sich  hier  gleichfalls  auf,  wenn  wir  nicht  die 
Urämie  selbst  flir  die  Veränderung  der  Zerebrospinalflttssigkeit 
verantwortlich  machen  wollen. 

2.  Wilhelm  Schlüter,  9  Jfthre  alt,  Bergmannskind  aus  Gerbstedt. 
Aufgenommen  am  14.  Dezember  1902.    Gestorben  am  14.  Dezember  1902. 

Anamnese  Das  Kind  soll  früher  wiederholt  an  „ Ohrenzwang*  ge- 
litten haben.  Obreiterung  aus  dem  linken  Ohr  soll  seit  zwei  Jahren  be- 
stehen. Ursache  derselben  unbekannt.  Sonst  soll  der  Knabe  angeblich 
niemals  krank  gewesen  sein.  Eiterung  yoq  Anfang  an  fötid.  Yor  3  Tagen 
plötzlich  heftige  Schmerzen  im  linken  Ohr.  Seitdem  mehrmals  Frost  mit 
darauf  folgendem  Schweißausbruch  (nach  der  Beschreibung  des  Vaters 
Schüttelfröste).    Seit  dem  13   d.  M.  mehrfach  Erbrechen. 

Status  praesens.  Kräftig  entwickelter  Knabe  von  gutem  Ernährungs- 
zustand. Patient  kann  nicht  gehen,  er  wird  getragen.  Im  Bett  nimmt  derselbe 
die  Rückenlage  ein.  Kopf  stark  nach  hinten  gezogen.  Nackenmnskulatnr 
kontrahiert.  Wirbelsäule  ganz  steif  und  stark  lordo tisch  gekrümmt.  Patient 
kann  nicht  aufsitzen.  Kontraktursteilung  beider  Unterarme  im  Handgelenk 
und  Ellenbogengelenk.  Gesicht  zyanotisch.  Zunge  belegt.  Pupillen  sehr 
weit,  gleich,  reagieren  träge.  Augenhinter^rund  ohne  Veränderuns.  Unter- 
suchung sehr  erschwert,  da  Patient  schlecht  fixiert.  Hyperäsuiesie  der 
ganzen  Kopfhaut.  Hautsensibilität  am  rechten  Arm  stark  herabgesetzt. 
Rechter  Arm  und  rechtes  Bein  paretisch.  Patellarreflexe  fehlen.  Ab  und 
zu  Zuckungen  in  beiden  oberen  Extremitäten,  Spasmen  im  Gesicht,  besonders 
im  Facialisgebiet  beiderseits  und  eigentümliche  Dreh-  und  Nickbewegnngen 
des  Kopfes.  Sensorium  zeitweise  ganz  klar,  der  Junge  gibt  dann  über  sein 
Alter  usw.  richtige  Auskunft.    Das  Sprechen  fällt  ihm  schwer,  doch  hat  er 
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keine  dgentliehe  SprachstArung.  Manchnuil  ist  er  wieder  ToUsUndiff  be- 
nommen, hat  leichte  Delirien ,  Flockenlesen ,  ist  schwer  zu  fixieren,  kennt 
seine  Umgebang  nicht,  glaubt,  seine  Matt»  sei  bei  ihm,  h&lt  ein  Markstück 
ftlr  einen  Groschen  usw.  Herztöne  rein,  üntersachang  der  Langen  ergibt 
normalen  Befand.  Respiration  nicht  beschleanigt,  regelm&ßig.  Temperatar 
39,0^  Pals  150,  sehr  klein,  unregelmäßig.  Retentio  arinae,  in  dem  per  Ka- 
theter entleerten  Urin  weder  Kiweil^  noch  Zacker. 

Umgebang  des  Ohres.  Hinter  dem  linken  Ohr  eine  anssedehnte, 
«ch  teigig  anfOhlende  Anschwellung  ohne  deutliche  Fluktuation.  Das  Odem 
reicht  nach  hinten  und  oben  fast  bis  aur  Mittellinie.  Auffallend  starke  In- 
filtration unter  der  Spitae  und  an  der  Orenze  nach  dem  Occiput.  Dieselbe 
setzt  sich  an  der  seitlichen  Halsgegend  l&ngs  des  Stemocleidomastoideus 
nngefthr  bis  zur  Höhe  des  Kingknorpels  nach  unten  fort.  Beweglichkeit 
des  Kopfes  beschränkt. 

Oehörgang  und  Trommelfellbefund.  Links:  Oehörgang schlitz- 
förmig Yerengt,  enth&lt  wenig,  aber  sehr  fötiden  Eiter.  In  der  Tiefe  Tiel 
Epldermisschmiere  und  Granulationen,  Yom  Trommelfell  nichts  zu  sehen. 
Krater  hinten  oben.    Rechts:  Zerumen. 

FlQstersprache.    Links  direkt. 

Stimmjgabelprafung:  Ci  vom  Scheitel  im  ganzen  Kopf.  Fi84  links 
bei  starkem  Kingeranschlag.    Rechts  normal. 

Lumbalpunktion.    Liquor  klar. 

Spaltung  eines  retroaurikulftren  Abszesses. Totalaufmeißelung.  Li  den 
Mittelohrrftumen  zerfsilenes  Cholesteatom.  Hammer  und  Amboß  rudiment&r. 
In  der  Spitze  dicker  fauliger  Eiter.  Sinus  sigmoideus  weit  Torgelagert, 
wird  in  MarkstOckgröOe  freigelegt.  Die  Wand  teilweise  grOnlich  yerfarbt, 
teilweise  mit  fibröser  Auflagerung.  Trepanation  auf  den  linken  Schläfen- 
lappen ohne  Eiter  zu  finden.  Breite  Spaltung  des  firelgeiegten  Sinus,  groi^r 
Blatschwall. 

Während  der  Operation  mehrmals  Sedes  inyoluntariae  (Durchfälle).  Im 
Laufe  der  Operation  wiederholt  Unregelmäßigkeit  und  Aussetzen  der  Hers- 
tätigkeit. Gegen  Ende  Papillen  maximal  weit,  Puls  fadenförmig.  Noch 
bevor  der  Patient  ins  Bett  kommt,  setzt.,  der  Puls  ganz  aus,  Infusion  Yon 
1  Liter  physiologischer  Kochsalzlösung.  Atber  subkutan.  Zyanose  des  Ge- 
sichts. Frottieren  der  Haut  Patient  öffnet  die  Augen,  schluckt  und  beant- 
wortet die  Fragen  teilweise  richtig.  Atmung  sehr  oberflächlich  und  unregel- 
mäßig. Trotz  aller  Bemahnngen  wird  der  Puls  nicht  wieder  ffihlbar.  1  Uhr 
mitti^  Trachealrasseln.  Klonisch-tonische  Krämpfe  in  der  Moskulator  des 
Oberkörpers  und  des  linken  Armes,  während  der  rechte  schlaff  herabhängt. 
Vji  Uhr  Tod. 

Auszug  aus  dem  Sektionsprotokoll. 

Gehirn.  Dura  in  ganzer  Ausdehnung  gespannt.  Innenfläche  der 
Dura  glatt  und  glänzend.  Oberfläche  etwas  matt.  Gefäße  stark  gefällt 
Subarachnoidealflflssigkeit  nicht  vermehrt.  Ventrikel  nicht  erweitert.  Epen- 
dym  etwas  matt.    Blutgehalt  der  weißen  Substanz  vermehrt. 

Li nke  Lunge.  Pleura  glatt  und  glänzend.  Auf  Druck  entieert  sich  aus 
dem  Bronchus  schaumige  Flüssigkeit  Schleimhaut  leicht  injiziert  Pulmonalis 
frei.  Schnittfläche  des  Oberlappens  von  blaßroter  Farbe,  Blutgehalt  des  Unter- 
lappens erhöht   Saftgehalt  ebenfalls  erhöht.    Luftgehalt  tiberall  vorhanden. 

Rechte  Lunge.  Aus  dem  Bronchus  entieert  sich  ebenfalls  schau- 
mige Flfissigkeit  Bronchus  rosarot  iinisiert.  Pulmonalis  frei.  Luft-,  Blut- 
und  Saftgebalt  wie  des  Unterlappens  der  linken  Lunge. 

Sonst  sind  die  inneren  Organe  normal. 

In  der  linken  seitlichen  Halsgegend  ist  die  Muskulatur  schmutzig-gelb 
verfärbt;  auf  dem  Durchschnitt  entieert  sich  reichlich  gelber  Eiter. 

Diagnosis  p.  m.:  Lungenödem  beider  Langen.  Hyperämie 
der  rechten  Lunge  und  des  linken  Unterlappens.  Hyperämie 
des  Gehirns.    Halsphlegmone. 

Schon  die  in  der  Anamnese  verzeiobneten  Fröste  wiesen  hierauf 

eine  von  der  Ohreiternng  ausgegangene  pyämiscbe  Erkrankung 
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und  damit  anf  eine  Beteiligung  des  Sinns  bin.  Dazu  stimmten 
anch  die  äußerlich  in  der  Umgebung  des  Ohres  wahrnehm- 
baren Veränderungen.  Ferner  zeigte  sich  bei  der  Totalauf- 
meißelung  auch  die  Sinuswand  selbst  in  großer  Ausdehnung  und 
in  solchem  Grade  erkrankt,  daß  dadurch  unsere  Annahme  einer 
Sinusthrombose  eine  wesentliche  Stütze  zu  erhalten  schien.  Im 
übrigen  bot  aber  der  Knabe  objektiv  ein  Erankheitsbild,  welches 
mit  dem  der  eitrigen  Meningitis  viele  Symptome  gemeinsam 
hatte.  Im  Widerspruch  damit  lieferte  uns  die  zur  Sicherung  der 
der  Diagnose  in  Anwendung  gezogene  Lumbalpunktion  ein  Er- 
gebnis, welches  uns  nötigte  eine  eitrige  Meningitis  auszuschließen. 
Nun  bestand  aber  noch  die  Schwierigkeit,  eine  Erklärung  für 
die  kontralaterale  Lähmung  zu  geben,  welche  zugleich  mit  der 
eigentümlichen  Veränderung  der  Sprache  auf  eine  Beteiligung 
des  linken  Schläfenlappens  hinwies.  Eine  vielleicht  gerade  an 
dieser  Stelle  besonders  stark  ausgeprägte  eitrige  Meningitis,  an 
die  wir  im  ersten  Augenblick  dachten,  konnte  nicht  die  Ursache 
dieser  Erscheinungen  sein,  das  erschien  ja  durch  die  Lumbal- 
punktion ausgeschlossen,  und  so  mußte  das  Vorhandensein 
eines  Abszesses  im  Schläfenlappen  oder  eines  extraduralea 
Abszesses  in  dieser  Gegend  in  Erwägung  gezogen  werden. 
Die  in  dieser  Richtung  unternommenen  Eingriffe  waren  jedoch 
ergebnislos.  Es  hätte  nun  folgerichtig  noch  eine  probatorisehe 
Trepanation  auf  das  Kleinhirn  in  Frage  kommen  können. 
Allein  die  mangelhafte  Herztätigkeit  machte  dies  unmöglich 
und  erlaubte  nur  noch  in  Eile  die  Eröffnung  des  kranken  Sinus. 
Der  inzwischen  eingetretene  Kollaps  nötigte  zur  schleunigen  Be- 
endigung der  Operation  und  zur  Vermeidung  jedes  weiteren  Blut- 
verlustes, weshalb  eine  genaue  Absuchung  des  Sinus  nach  einem 
Thrombus  nicht  möglich  war.  So  hatte  uns  der  operative  Eingriff 
keine  befriedigende  Erklärung  flir  die  Gebirnerscheinungen  ge- 
geben. Trotzdem  konnten  wir  auch  nach  der  Operation  die  An- 
nahme einer  intrakraniellen  Herderkrankung  nicht  aufgeben,  be- 
sonders da  auch  bei  den  später  wieder  aufgetretenen  Krampf- 
zuständen  und  Beizerscheinungen  eineNichtbeteiligung  der  rechten 
Seite,  eine  schlaffe  Lähmung  des  rechten  Armes  bemerkbar  war. 
Der  Sektionsbefnnd  entsprach  unseren  Erwartungen  nicht  im 
geringsten.  Die  genaueste  Untersuchung  des  Sinus,  auch  des 
Bulbus,  ließ  nichts  von  einem  Thrombus  erkennen,  die  Innen- 
fläche der  Gefäßwand  war  überall  von  normalem  Aussehen  und 
zeigte  nirgends  eine  verdächtige  Stelle,  an  welcher  vielleicht  ein 
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wandst&ndiger  Thrombus  gesessen  haben  konnte.  Ein  nooh  über- 
rasehenderes  Kesnltat  als  die  Eröffnung  des  Sinus  ergab  die 
Sektion  des  Gehirns;  keine  Spur  von  einem  HirnabszeB  oder 
von  einer  extraduralen  Eiterung.  So  war  die  Intaktheit  der 
weichen  Hirnhäute  der  einzige  Punkt  im  Sektionsbefunde,  weloher 
mit  unserer  Annahme  w&hrend  des  Lebens  voll  und  ganz  über- 
einstimmte; in  dem  Fehlen  einer  eitrigen  Meningitis  —  trotz  der 
meningitisohen  Ersoheinungen  —  hatten  wir  uns  nicht  geirrt. 

Als  anatomisches  Substrat  ftlr  die  intra  vitam  beobachteten 
zerebralen  Erscheinungen  konnten  sonach  nur  die  entzündlichen 
Verftnderungen  der  Sinuswand  und  die  Hyperämie  des  Gehirns  in 
Betracht  kommen.  Doch  erscheint  es  sehr  fraglich,  ob  der  Ge- 
hirnhyperftmie  hier  überhaupt  eine  wesentliche  Bedeutung  bei- 
zulegen ist,  Tielleicht  war  dieselbe  lediglich  eine  Folge  des  arte- 
fiziellen  Sinusverschlusses,  und  so  fbr  das  Znstandekommen  des 
schon  vorher  bestandenen  Erankheitsbildes  nicht  verantwortlich  zu 
machen.  Wir  haben  also  wahrscheinlich  in  der  Sinuserkrankung 
bezw.  in  der  dadurch  hervorgerufenen  pyämisohen  Allgemeininfek- 
tion die  alleinige  Ursache  der  Gehirnerscheinungen  zu  erblicken. 

Eulenstein 0  hat  es  ftlr  zweckmäßig  gehalten,  von  den 
durch  eine  Thrombose  der  Himsinus  oder  der  Jugularvene  bedingten 
Fällen  otogener  Pyämie,  mochten  dieselben  unter  dem  Bilde  der 
reinen  Pyämie  oder  unter  dem  der  Septikopyämie  verlaufen, 
diejenigen  Fälle  abzutrennen,  in  welchen  die  septikämisohen  Er- 
scheinungen nicht  durch  Yermittelung  einer  ausgedehnten  Sinus^ 
oder  Jugulariserkrankung  mit  jauchig  zerfallenen  Thromben  auf- 
traten, und  hat  den  durch  einen  besonderen  klinischen  Verlauf 
sich  auszeichnenden  Fällen  dieser  Art  einen  besonderen  Namen, 
den  der  „Toxinämie^  beigelegt.  Diesen  Erkrankungsformen 
glaubte  man  schon  deshalb  eine  Sonderstellung  einräumen  zu 
müssen,  weil  sich  bei  denselben  nicht  immer  eine  ausgeprägte 
Sinusthrombose,  jedenfalls  niemals  ein  obturierender  Thrombus 
fand,  weshalb  sich  auch  Eulenstein  dahin  entschied,  daß 
die  von  ihm  sogenannte  „Toxinämie^  sowohl  durch  Aufnahme 
der  Eiterkokken  durch  die  erkrankte  Sinuswand  als  auch  ohne 
Yermittelung  des  Sinus  und  insbesondere  ohne  thrombo-phlebi- 
tische  Erkrankungen  in  den  Hirnsinus  und  der  Jugularis  sich 
entwickeln  könnte. 

Auch  in  unserem  Falle  könnte  man  wegen  des  besonderen 
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Erankbeitsbildes ,  wegen  des  Fehlens  einer  Thrombose  im  (je- 
fäßrohr  nnd  schließlioh  wegen  der  anßergewöhnliohen  Weioh- 
teilsohwelinng  in  der  Umgebung  des  Ohres  auf  den  Gedanken 
kommen,  daß  hier  ein  besonderer  Infektionsweg  stattgefunden 
habe,  etwa  eine  Resorption  von  Giftstoffen  dnreh  Yermittelnng  der 
Lymphdrüsen,  welohe  hier  allerdings  in  das  Bereioh  der  Ent- 
zündung mit  einbegriffen  waren.  Doeh  ersoheint  es  zum  mindesten 
fragliob,  ob  dieser  Lymphadenitis  und  Halsphlegmone  eine  ur- 
sächliche Bedeutung  für  das  Zustandekommen  dieses  eigen- 
artigen Erankbeitsbildes  beizumessen  ist;  die  Tatsache,  daß  der- 
artige Veränderungen  gerade  bei  einem  solchen  Erankheitsver- 
lauf  wiederholt  beobachtet  worden  sind,  ist  f&r  diese  Frage 
nicht  beweisend.  So  sieht  z.  B.  auch  Eörner,  welcher  diese 
sulzige  Schwellung  ebenfalls  gesehen  hat  und  das  Auftreten  der- 
selben in  Fällen  otogener  Pyämie  als  ein  Signum  mali  ominis 
bezeichnet,  in  derselben  nicht  etwa  die  anatomische  Grundlage 
fbr  eine  besondere  Erkranknngsform. 

An  der  durch  L entert  nachgewiesenen  Bedeutung  der 
Himsinus  für  das  Zustandekommen  pyämischer  Allgemeininfektion 
nach  Ohreiterungen  müssen  wir  unbedingt  festhalten.  Daß  es  sich 
dabei  nicht  immer  um  eine  weitverbreitete  Thrombenbildung,  ja 
nicht  einmal  um  ausgedehnte  Veränderungen  an  der  Gefäßwand 
zu  handeln  braucht,  ist  ebenfalls  von  L entert  festgestellt  und 
seitdem  durch  eine  reiche  Erfahrung  bestätigt  worden.  Hier 
lag  nun  in  der  Tat  eine  Erkrankung  der  Sinuswand  vor,  so  daß 
wir  auch  hier  in  erster  Linie  die  Sinuserkrankung  für  das  Erank- 
heitsbild  verantwortlich  machen  müssen,  ohne  Rücksicht  darauf, 
ob  etwa  den  daneben  bestehenden  Lymphdrüsen-  und  Weichteil- 
veränderungen außerdem  noch  eine  besondere  Bedeutung  bei- 
gelegt werden  muß. 

Anatomisch  handelte  es  sich  hier  genau  um  denselben  Vor- 
gang, welchen  wir  auch  sonst  bei  der  otogenen  Pyämie  finden, 
nur  mit  dem  Unterschiede,  daß  sich  hier  die  lokale  Erkrankung 
am  Sinus  in  einem  relativ  frischen  Stadium  der  Entwicklung 
befand,  in  einem  Stadium,  von  welchem  wir  wissen,  daß  die 
Erkrankung  schon  nach  Ausräumung  der  kranken  Enochenherde 
in  der  Umgebung  einer  Rückbildung,  ja  einer  Heilung  fähig  ist. 
Eommt  es  nicht  zu  einer  Entfernung  des  primären  Krankheits- 
herdes, und  findet  auf  diese  Weise  ein  fortdauernder  Eontakt  der 
Sinuswand  mit  dem  Eiterherde  und  eine  fortdauerde  Resorption 
von  Infektionskeimen  statt,  so  kann  dies  im  weiteren  Verlaufe  zu 
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einem  Fortschreiten  der  Erkrankung  nnd  zur  Thrombose  des  Oe- 
ftSrohrs  fthren.  Schon  das  Stadium  der  Phlebitis  nnd  desperisi- 
nnösen  Abszesses,  also  das  Vorstadium  der  Sinusthrombose,  kann 
sich  durch  pyftmische  Erscheinungen  zu  erkennen  geben,  ohne  daß 
es  sich  bereits  um  eine  Thrombenbildung  zu  handeln  braucht  Wenn 
wir  nun  in  solchen  F&Uen  selbst  bei  der  Sektion  keine  Thromben- 
bildung  im  Oef&ß  entdecken  können,  so  liegt  dies  nicht  etwa 
daran,  daß  wir,  wie  von  anderer  Seite  angenommen  zu  werden 
scheint,  hier  eine  auch  anatomisch  besonders  charakterisierte 
Erankheitsform  vor  uns  haben,  sondern  wahrscheinlich  allein 
an  dem  überaus  schnell  zum  Tode  fthrenden  Verlauf  der  Er- 
krankung, wobei  fbr  das  Zustandekommen  einer  Thrombose  gar 
keine  Zeit  mehr  übrig  bleibt.  Die  durch  die  Oef&ßwand  hin- 
durch —  ohne  das  Zwischenglied  der  Oefftßthrombose  —  statt- 
findende Besorption  von  Infektionskeimen  genfigt  hier  zur  Her- 
beiführung des  Todes.  Wahrscheinlich  spielen  hierbei  die  Art 
und  Beschaffenheit  (Virulenz)  der  Infektionserreger  sowie  die 
Oiftwirkung  der  von  diesen  gelieferten  Toxine  eine  wesentliche 
Rolle,  keineswegs  dürften  aber  der  Infektionsweg  und  über- 
haupt die  anatomischen  Grundlagen  der  Erkrankung  von 
den  sonst  bei  der  otogenen  Pyämie  beobachteten  Vorgängen  prinzi- 
piell verschieden  sein. 

Wenn  es  gestattet  ist,  den  Vergleich  mit  einer  Vergiftung 
hier  weiter  auszuflihren  —  ob  die  von  Eulenstein  in  Vorschlag 
gebrachte  Bezeichnung  Toxinftmie  eine  glückliche  ist,  bleibe  da- 
hingestellt; eine  gewisse  Schwängerung  des  Blutes  mit  Toxinen 
ist  doch  in  jedem  Falle  von  Blutvergiftung  vorhanden,  und  um 
eine  solche  handelt  es  sich  hier  ebenso  gut  wie  in  jedem  anderen 
Falle  von  otogener  Pyftmie  resp.  Septikopyftmie  — ,  so  ist  es  klar, 
daß  die  Prognose  einer  solchen,  abgesehen  von  der  Widerstands- 
iHhigkeit  des  Organismus  und  von  der  Möglichkeit  einer  Aus- 
scheidung des  Giftes,  abhängig  ist  von  der  Menge  und  der  Wirk- 
samkeit des  in  den  Kreislauf  aufgenommenen  Giftes,  und  zweitens 
von  der  Möglichkeit  eine  weitere  Zufuhr  und  Neuaufnahme  des 
Giftes  zu  verhüten.  Der  letzteren  Forderung  entspricht  hier  die  Ent- 
fernung des  primären  Krankheitsherdes,  und  dieser  läßt  sich  in 
jedem  Falle  gerecht  werden.  Anders  verhält  es  sich  dagegen  mit 
den  anderen  Faktoren  —  und  darin  liegt  auch  zugleich  die 
Erklärung,  weshalb  in  allen  derartigen  Fällen,  wie  aus  der  Zu- 
sammenstellung von  Eulenstein  hervorgeht,  der  Tod  ein- 
getreten ist,  obwohl  in  einem  Teil  der  Fälle  entweder  die  Frei- 
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legung  des  Sinus  oder  selbst  die  Sinusoperation  stattgefanden 
hatte.  Die  Eliminierung  des  bereits  resorbierten  Giftes  l&ßt  sieh 
eben  schwer  ermöglichen.  So  scheint  z.  B.  die  Anwendung  spe- 
zifisch wirkender  Antidote  bisher  noch  von  zu  wenig  Erfolg  ge- 
wesen zu  sein.  Eine  Inzision  des  Sinus  könnte,  sofern  dieselbe 
nicht  etwa  lediglich  dem  Zwecke  eines  Aderlasses  dient,  doch 
nur  dann  Aussicht  auf  Erfolg  versprechen,  wenn  es  sich  dabei 
um  die  Entfernung  an  Ort  und  Stelle  angesammelter  Infektions- 
keime, etwa  wie  bei  einer  Thrombose  des  Gefäßes  handelt.  So- 
nach ist  die  Bekämpfung  des  bereits  in  der  Blutbahn  kreisenden 
Giftes  vornehmlich  Sache  des  Organismus,  welchem  wir  dabei 
allerdings  durch  therapeutische  Maßnahmen  unterstützend  zur 
Seite  stehen  können.  Aus  diesem  Kampfe  muß  naturgemäß  der 
stärkere  von  beiden  Gegnern  als  Sieger  hervorgehen,  und  dieser 
ist  in  den  tödlich  verlaufenden  Fällen  eben  das  Gift,  mögen  wir 
dasselbe  nun  als  Bakterien  oder  als  deren  Produkte,  als  Toxin, 
bezeichnen.  Gelangt  der  Kampf  nicht  so  schnell  zur  Entschei- 
dung, so  ist  damit  Zeit  gegeben  zur  Entwicklung  weiterer  patho* 
logischer  Veränderungen  an  der  Gefäßwand  und  im  Gefäßlumen 
selbst,  welche  dann  eine  weitere  Infektion  des  Organismus  unter- 
halten (durch  Zerfall  der  Thromben)  und  schließlich  den  tödlichen 
Ausgang  herbeifhhren  können,  in  deren  Verlauf  aber  auch  —  in 
günstigen  Fällen  —  selbst  bei  schon  vorhandener  Thrombose  durch 
Apposition  gesunder  Gerinnung  ein  Abschluß  der  Infektionskeime 
und  auf  diese  Weise  eine  Ausheilung  des  Prozesses  stattfinden  kann. 
So  werden  wir  in  den  einzelnen  Fällen  otogener  Allgemein- 
infektion (um  es  ganz  allgemein  auszudrücken),  sei  es  bei  der 
Sektion,  sei  es  bei  operativen  Eingriffen,  je  nach  dem  Stadium 
der  Erkrankung  verschiedenartige  anatomische  Veränderungen 
vorfinden.  Es  handelt  sich  dabei  aber  nicht  um  prinzipielle,  son- 
dern einzig  und  allein  um  graduelle  Unterschiede  in  den 
anatomischen  Veränderungen,  um  verschiedene  Stadien  und 
eines  und  desselbenProzesses,  welchen  nicht  etwa  ein  ver- 
schiedenartiges Verhalten  der  Gewebe,  sondern  lediglich  die  in  den 
einzelnen  Fällen  verschiedeneGift  Wirkung  des  infektiösen 
Materials  zugrunde  liegt.  Nicht  deshalb  erscheinen  die  schnell  zn 
Tode  fahrenden  Fälle  ohne  Sinusthrombose  als  die  gefährlichen, 
WQil  bei  denselben  ein  außergewöhnlicher  Infektionsmodus  statt- 
findet, nein  es  kommt  gar  nicht  erst  zu  gröberen  Veränderungen 
(Thrombosen)  an  der  Infektionsstelle  selbst,  weil  eben  das  in  den 
Körper  aufgenommene  Gift,  sei  es  wegen  zu  großer  Dosis,  sei  es 


Zar  KMttistik  der  diagnostischeii  IrrtOmer  in  der  Otochirargie.       15 

wegen  der    eminenten    Giftigkeit,  in   kurzer   Zeit  einen  töd- 
lichen Ausgang  herbeifthrt 

Sonaoh  erscheint  es  nicht  gerechtfertigt,  derartige  Erkran- 
iLungsformen  wegen  ihres  anatomischen  Verhaltens  prinzipiell 
von  der  otogenen  Pyftmie,  resp.  Sepsis  loszutrennen ;  dieselben  be- 
anspruchen nach  ihrer  anatomischen  Grundlage  keine  Sonder- 
stellung. Doch  dttrfte  es  immerhin  zweckm&Big  sein,  diesen 
FUlen  vom  klinischen  Standpunkt  aus  eine  besondere  Gruppierung 
angedeihen  zu  lassen  und  dieselben  als  eine  besondere  Art  der 
Erkrankung,  als  welche  sie  sich  nach  Symptomatologie  und  Ver- 
lauf charakterisieren,  zu  betrachten.  Denn  hier  haben  wir,  wie 
Eulenstein  sehr  richtig  sagt,  „ein  Erankheitsbild,  bei  dem  die 
charakteristischen  klinischen  Zeichen  der  Pyftmie  fehlen,  während 
die  Erscheinungen  einer  akuten,  rapide  zum  Tode  fthrenden  Ver- 
giftung die  Szene  vollständig  beherrschen^. 

Die  enorme  Giftwirkung  machte  sich  in  unserem  Falle  vor- 
nehmlich durch  ihre  deletären  Folgen  auf  das  Zentralnerven- 
system bemerkbar,  wodurch  einerseits  an  eine  eitrige  Meningitis 
erinnernde  Aufregungszustände,  andererseits  aber  auch  Läh- 
mungen als  Ausdruck  der  Vergiftung  hervorgerufen  wurden.  Die 
richtige  Diagnose  scheiterte  hier  ebenso  wie  im  vorhergehenden 
Falle  weniger  daran,  daß  die  ungewöhnlich  stark  ausgeprägten 
meningitischen  Beizersoheinungen  uns  auf  eine  falsche  Fährte 
fUhrten,  davor  schützte  uns  die  Lumbalpunktion,  vielmehr  waren 
es  auch  hier  die  Lähmungserscheinungen,  welche  uns  in  Gemein- 
schaft mit  den  ttbrigen  zerebralen  Symptomen  auf  eine  intrakra- 
nielle  Herderkrankung  hinwiesen.  Lenkte  schon  der  teilweise 
Ausfall  der  motorischen  Funktion  der  rechten  Eörperseite  unsere 
Aufmerksamkeit  auf  eine  Beteiligung  der  linken  Gehirnhemi- 
sphäre,  so  kam  uns  in  dieser  Vermutung  auch  die  Alteration  der 
Sprache  noch  mit  zu  Hilfe;  wenn  auch  keine  eigentliche  Aphasie 
vorlag,  so  bestand  doch  eine  gewisse  Schwerfälligkeit,  jedenfalls 
eine  auf  Lähmungsvorgänge  hindeutende  Störung  der  Sprache, 
deren  Ursache  wir  erklärlicherweise,  um  nicht  zu  sagen  not- 
wendigerweise, ebenfalls  in  einer  Affektion  des  linken  Schläfen- 
lappens suchten.  Auch  hier  wurde  der  Irrtum  im  wesentlichen 
dadurch  unterhalten,  daß  der  vermutete  intrakranielle  Herd  nach 
der  Beschaffenheit  der  Ausfallserscheinungen  auf  der  ohr- 
kranken  Seite  gesucht  werden  mußte,  wodurch  ein  otogener 
Himabszeß  vorgetäuscht  wurde. 

Da  gröbere  organische  Veränderungen  in  den  betreffenden 
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Oehimabsohnitten  nicht  vorhanden  waren,  so  bleibt  ans  keine 
andere  Erklftrnng  übrig,  als  die  Gehirnersoheinungen  als  Sym- 
ptom einer  dnroh  die  im  Blute  kreisenden  toxischen  Substanzen 
hervorgerufenen  Vergiftung  aufzufassen,  in  deren  Verlauf  feinere,' 
ftlr  das  unbewaffnete  Auge  nicht  erkennbare  Veränderungen  — 
vielleicht  auch  solche  chemischer  Natur  —  an  den  Ganglienzellen 
stattfanden. 

Weshalb  diese  Vorgänge  gerade  vorwiegend  die  linke  Hemi- 
sphäre betrafen  —  wir  mttssen  doch  wohl  mit  Wahrscheinlich- 
keit eine  zentrale  und  nicht  eine  periphere  Erkrankung  an- 
nehmen —  ist  schwer  zu  entscheiden.  Wenn  wir  diese  Lokali- 
sation nicht  etwa  als  ein  Spiel  des  Zufalls  betrachten  wollen,  so 
dürfte  die  am  nächsten  liegende  Erklärung  vielleicht  in  der  Weise 
zu  geben  sein,  daß  die  linke  Grehirnhemisphäre  als  die  der  In- 
fektionspforte am  nächsten  gelegene  Gehirnpartie  am 
frühesten  und  am  meisten  unter  der  Giftwirkung  zu  leiden  hatte. 

Der  miserable  Puls  und  die  große  Schwäche  des  Kranken 
ließen  es  fraglich  erscheinen,  ob  wir  denselben  überhaupt 
einer  Narkose  und  dem  mit  einem  größeren  Eingriff  doch 
immer  verbundenen  Blutverlust  aussetzen  konnten.  Wenn  man 
sich  aber  in  einem  solchen  Falle  zu  einer  Operation  entschließt, 
so  dürfte  es  sich  unter  allen  Umständen  empfehlen,  in  erster 
Linie  auf  diejenigen  Veränderungen  loszugehen,  auf  welche  mit 
größerer  Wahrscheinlichkeit  zu  rechnen  ist,  und  das  ist  jedenfalls 
die  Sinuserkrankung,  während  die  Lähmungserscheinungen,  wie 
wir  gesehen  haben,  zu  Irrtümern  in  der  Diagnose  und  infolge- 
dessen auch  zu  fälschlichen  Eingriffen  verleiten  können.  Selbst 
wenn  es  sich  als  Regel  bestätigen  sollte,  daß  man  bei  derartigen 
Erkrankungformen  Thrombenbildung  oder  auch  nur  Verände- 
i-ungen  an  der  Gefäßwand  nicht  in  größerer  Ausdehnung  vor- 
findet, so  ist  dabei  doch  in  derselben  Weise  wie  in  jedem  an- 
deren Falle  otogener  Pyämie  vorzugehen,  ja  gerade  die  Schwere 
der  Erkrankung  fordert  vielleicht  zu  einem  noch  energischeren 
Vorgehen  auf.  Wie  wir  bei  einer  von  einer  anderen  Eörperstelle, 
sagen  wir  z.  B.  von  einem  Finger,  ausgegangenen  Blutvergiftung 
die  Stelle  der  Infektion  nicht  vernachlässigen  werden,  selbst 
wenn  daselbst  die  Veränderungen  geringfügiger  Natur  sind,  son- 
dern, um  das  Leben  zu  retten,  eventuell  vor  der  Amputation  der 
Extremität  nicht  zurückschrecken  werden,  so  sollten  wir  bei  einer 
so  ausnahmsweise  schweren  otogenen  Blutvergiftung,  sofern  sonst 
der  Entschluß  zur  Operation  feststeht,  ebenfalls  zu  einem  mög" 
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liehst  radikalen  Vorgeben  greifen,  und  da  wir  ein  der  Amputation 
gleichwertiges  Verfahren  in  dieser  Begion  nicht  zur  Anwendung 
bringen  können,  wenigstens  soviel  von  Knochen  und  Weichteilen 
entfernen,  als  dem  Ange  krankhaft  erscheint  und  flir  Messer  und 
Meißel  erreichbar  ist. 

Es  ist  nicht  leicht  zu  entscheiden,  wie  man  sich  in  ähnlichen 
Fällen  vor  Irrtflmern  httten  soll.  Wo  eine  derartige  Verquickung 
eines  schweren  Ohrenleidens  mit  auf  bestimmte  Oehirngebiete 
hinweisenden  Gehirnerscheinungen  vorliegt,  und  noch  dazu  die 
vermutlich  erkrankte  Grehimpartie  der  Seite  des  Ohrenleidens 
entspricht,  wenn  ferner  wie  hier,  die  Reiz-  und  Ausfallserschei- 
nungen Teile  des  Gehirns  betreffen,  welche  erfahrungsgemäß  mit 
Vorliebe  der  Sitz  otogener  Eiterungen  sind,  so  dürfte  sich  eine 
Entscheidung,  ob  die  zugrunde  liegende  Gehimerkrankung  über- 
haupt otogener  Natur  ist,  und  wenn  dies  der  Fall,  ob  dieselbe 
der  Operation  zugänglich  ist  oder  nicht,  ebenso  schwer  treffen 
lassen  wie  in  jenen  Fällen,  in  welchen  sich  unter  ähnlichen  un- 
gflnstigen  Verbältnissen  zu  dem  Ohrenleiden  eine  mit  letzterem 
nicht  in  Zusammenhang  stehende  Erkrankung  allgemeiner  Natur, 
wie  wir  dies  oben  bei  der  Urämie  gesehen  haben,  binzugesellt. 

Vom  rein  menschlichen  Standpunkte  läßt  es  sich  wohl  nach- 
empfinden und  bis  zu  einem  gewissen  Grade  auch  entschuldigen, 
wenn  der  Operateur  bestrebt  ist,  solche  betrübende  Folgen  eines 
fehlerhaften  Handelns,  selbst  wenn  dasselbe  nicht  auf  Fahrlässigkeit 
oder  mangelhafter  Beobachtung  beruht,  sondern,  wie  in  unseren 
Fällen,  nach  bestem  Wissen  und  Gewissen  geschehen  ist,  selbst 
den  engeren  Fachgenossen  vorzuenthalten  und  lieber  mit  dem 
Mantel  der  Vergessenheit  zu  umhüllen.  Für  die  Wissenschaft 
aber  wäre  es  wünschenswert,  daß  die  ungünstigen  Ausgänge,  die 
Mißerfolge,  die  Fehldiagnosen  ebensowenig  im  Verborgenen  blei- 
ben wie  die  HeUresultate,  „damit  wir  klar  erkennen  und  über- 
schauen, was  unsere  Kunst  vermag  und  was  noch  außer  dem 
Bereiche  ihrer  Herrschaft  liegt'' ^(Oppenheim).  Denn  es  ist 
keine  Frage,  daß  Irrtümer  und  ungünstige  Ausgänge,  sobald  die- 
selben in  ihrem  Zusammenhange  durch  die  Sektion  aufgeklärt 
werden,  oft  ftlr  den  einzelnen  lehrreicher  und  fllr  die  Wissen- 
schaft befruchtender  sind,  als  blendende  Glanzerfolge,  bei  welchen 
oft  schwer  zu  entscheiden  ist,  ob  in  der  Tat  dem  Operateur  ein 
größeres  Verdienst  an  dem  günstigen  Ausgange  zuzusprechen 
ist  als  der  Vis  medieatrix  naturae. 


ArehiTf.OhrBnheU]ninde.  LXLBd. 


II. 

Aas  dem  Laboratoriam  der  kgl.  Univ.-Ohreakliiiik  za  Leipzig. 

Ober  HarkscheidendarstelliiQg  und  den  Nachweis  yoh 
Harkhülien  der  Ganglienzellen  im  Aknstikns^). 

Von 
Dr.  K.  WIttmaack  (Leipiig). 

(Mit  2  AbbUdangen ) 

Außer  der  vor  reichlich  30  Jahren  mitgeteilten  Beobachtung 
Max  Schnitzes  habe  ich  in  der  mir  zur  Yerfbgung  stehenden 
Literatur  keine  weiteren  Angaben  über  das  Vorhandensein  von 
MarkhttUen  oder  Ner7enzellen  im  Ganglion  spirale  ausfindig 
machen  können.  Max  Schultze(l)0  gibt  eine  Abbildung  eines 
mikroskopischen  Präparates  aus  dem  Akustikusganglion  des 
Hechtes  wieder,  aus  der  hervorgeht,  daßjBich  hier  die  Mark^ 
scheide  der  Nervenfaser  kontinuierlich  auf  die  Ner7enzelle  fort- 
setzt und  diese  ebenso  einfaßt  wie  den  zu  ihr  gehörigen  Aohsen- 
zylinder.  Indessen  entspricht  diese  Abbildung  nicht  mehr  den 
Anforderungen,  die  wir  heute  an  die  Wiedergabe  mikroskopischer 
Präparate  stellen.  Daher  ist  es  erklärlich,  daß  diese  Beobach- 
tung Schnitzes,  die  sich  ja  auch  nur  auf  das  Akustikusganglion 
des  Hechtes  erstrekt,  bisher  mehr  als  Unikum  betrachtet  wurde 
und  daß  ihr  daher  vielfach  nicht  die  ihr  gebührende  Beachtung 
zuteil  wurde.  Ich  hoffe  indedsea  im  Folgenden  den  Beweis 
dafür  erbringen  zu  können,  daß  an  der  Existenz  von  Markhilllen 
der  Ganglienzellen  im  Ganglion  spirale  auch  bei  den  Säugern 
—  meine  Untersuchungen  erstrecken  sich  allerdings  zunächst 
nur  aufs  Meerschweinchen  —  kaum  mehrZweifel  bestehen  können. 

Der  Grund  dafbr,  daß  diese  interessante  anatomische  Eigen- 

1)  Nach  einem  far  die  75.  Naturforscher rersammluag  geplanten  Vortrag. 

2)  Diese  Ziffern  beziehen  sich  auf  das  Literaturrerzeichnis  am  Schluase 
dieser  Arbeit. 
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tUmliobkeit  des  Qanglion  spirale  den  Forsohern  bisher  yerborgen 
geblieben  ist,  dürfte  wohl,  wie  so  oft  bei  histologisoben  Unter- 
saohangen,  in  der  Teehnik  bezw.  der  Methodik  der  Dntersaohnng 
zu  snohen  sein.  loh  mufi  daher  mit  einigen  Worten  auf  die 
von  mir  angewandte  DarBtellnngsmethode  der  Marksoheiden  im 
Akufltikus  und  seinem  Ganglion  eingehen: 

Die  Methode  der  Osmiumfixiemng  oder  auch  die  der  sekun- 
dären Osmierung  naeh  Fixierung  in  einer  der  allgemein  gebrftuch- 
lioben  FizierungflOssigkeiten  hat  mioh  zur  elektiven  Darstellung 
der  Marksoheiden  im  Akustikus  ebensowenig  befriedigt,  wie  die 
Weigertsohe  Methode  oder  die  zahlreichen  anderen  ihr  ver- 
wandten Fftrbungsmethoden;  teils  deshalb,  weil  das  Knochenge- 
webe hierbei  zu  stark  das  Osmium  bezw.  den  Farbsto£f  mit- 
annimmt und  hierdurch  die  Konturen  der  einzelnen  Nervenfasern 
undeutlicher  hervortreten,  teils  auch  weil  das  Myelin  der  Mark- 
scheide selbst  den  Farbstoff  nicht  intensiv  genug  aufnimmt,  — 
es  geht  ja  bei  den  fiblichen  Fixierungs-  und  Einbettungsmethoden 
zum  größten  TeU  durch  Auflösung  verloren  —  und  weil  dann 
die  Markscheide  nur  noch  das  Neurokeratingertist  gef&rbt  er- 
kennen I&ßt  Ich  bin  deshalb  im  Laufe  meiner  Untersuchungen 
hierfiber  zu  einer  Methode  der  Markscheidendarstellung  gelangt, 
die  zwar  ebenfalls  die  sekundäre  Osmierung  benutzt,  die  sich 
aber  durch  die  Vorbehandlung  der  Präparate  von  den  allge- 
mein ttblichen  Methoden  unterscheidet.  Hierin  —  in  der  Vor- 
behandlung —  erblicke  ich  das  Wesentliche  und,  wie  ich 
glaube,  Neue  dieser  Darstellungsmethode.  Die  Fixierangsflilssig- 
keit,  derer  ich  mioh  hierbei  bediene,  besteht  aus  einer  frisch  be- 
reiteten Mttllersohen  Lösung  mit  Zusatz  von  10  Proz.  Formol 
und  3 — 5 Proz.  Eisessig.  In  dieser  Flüssigkeit  mdssendie 
Sehläfenbeine  (nach  vorheriger  Eröffnung  der  Bulla)  in  einem 
fest  verschlossenen  Gefäße  solange  verweilen,  bis 
sie  eine  dunkelgrüne  Farbe  angenommen  haben,  was 
in  der  Kegel  nach  6—8  Wochen  der  Fall  ist.  Die  Flüssig- 
keit selbst  färbt  sich  hierbei  ganz  dunkelbraangrün.  Auf  den 
sich  hierbei  abspielenden  chemischen  Umsetzungsprozeß  kann 
ieh  noch  nicht  näher  eingehen,  da  hierüber  die  Untersuchungen 
noeh  nicht  abgeschlossen  sind.  Sind  die  Schläfenbeine  dunkelgrün 
gefärbt,  so  präpariert  man  sich  nun  in  der  gleichen  Weise,  wie 
ich  dies  bereits  zur  Darstellung  der  chromatischen  Substanz  im 
Protoplasma  der  Oanglienzelle  angegeben  habe  (2),  die  Sohnecken- 
spindel mit  dem  Akustikusstamm  heraus,  um  diese  nun  isoliert 
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weiter  zu  verarbeiten.  Diese  Stüekohen  kommen  nun  anf 
einige  Tage  in  eine  2 — 3proz.  SalpetersänreformoUösong,  werden 
dann  gut  ansgewaseben  und  nun  im  Celloidin  oder  aueh  Paraffin 
in  der  bekannten  Weise  eingebettet. 

In  derartig  vorbebandelten  Schnitten,  aber  anoh  nur  bei 
dieser  Vorbehandlung,  gelingt  es,  die  Markscheiden  im  Aknstikns 
in  anfierordentlieh  elektiver  Weise  sowohl  bei  Celloidin  als  auch 
bei  Paraffineinbettnng,  bei  ersterer  allerdings  etwas  sohöner, 
mittelst  sekundärer  Osmiernng  zur  Darstellung  zu  bringen,  wie 
aus  der  beigegebenen  Abbildung  hervorgeht  (Fig.  1). 


Fig.  1.    Erwaohsenes  Meenobweinchen.     Celloidinsohnitt.    Sekandäre  OsmieruDg 

Daoh  im  Text  besohriebener  VorbehandluDg.    Vergr.:   Vi*  bomogene  Immenion. 

Okular  III    (Mikroskop  Seibert).    Bipolare  Zelle  aus  dem  Ganglion  tpirale  mit 

sieb  von  der  Nervenfaser  auf  die  Zelle  fortsetzender  MarkbOlle. 


Es  ist  hierzu  nur  erforderlieh,  die  Schnitte  fbr  einige  Stunden 
in  eine  2prozentige  Osmiumlösung  und  hierauf,  nach  kurzem  Ab- 
spfllen  in  Wasser,  in  eine  5prozentige  Pyrogallussäurelösung  zu 
Obertragen.  Nach  der  Schwärzung  erfolgt  Abspülen  in  Wasser 
und  Einlegen  in  Eanadabalsam  in  der  bekannten  Weise  (Alko- 
hol, Earbolxylol,  Balsam).  Einer  weitern  nachträglichen  Differen- 
zierung bedarf  es  nicht.  Eine  leichte  Gegenfftrbung  mit  Saffranin 
oder  einem  ähnlichen  Farbstoff  kann  zuweilen  zweckmäßig  sein. 

Man  sieht  nun  an  den  nach  dieser  Methode  angefertigten 
Präparaten  an  den  Zellen,  an  denen  der  Übergang  der  Nerven- 
faser in  die  Nervenzelle  zu  erkennen  ist,  sowohl  am  zentripetalen 
als  auch  am  zentrifugalen  Fortsatz  der  Zelle  außerordentlich 
deutlich,  daß  sich  derselbe  dunkelblauschwarze,  ge- 
färbteSaum,  welcher  den  Achsenzylinder  der  Nerven- 
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faser  umgibt,  ohne  eine  Unterbrechung  za  erleiden, 
auf  die  Nervenzelle  fortsetzt  und  diese  in  völlig 
analoger  Weise  einsohließt.  Die  vom  Schnitt  nicht  ge* 
troffenen  Zellen,  bei  denen  also  die  Httlle  nicht  eröffnet  wurde, 
erscheinen  von  der  Fl&ohe  gesehen  wie  in  einen  zarten  homo^ 
genen  Schleier  gehallt,  so  daß  ihre  Kontaren  etwas  verwaschen 
hervortreten.  Natürlich  zeigen  anch  die  übrigen  Zellen  alle  den^ 
selben  dnnkelblaoschwarzen  Sanm;  nur  sind  gerade  die  Zellen,  bei 
denen  der  Übergang  der  Nervenfaser  zur  Zelle  zn  erkennen  tst^ 
besonders  instruktiv.  Da  der  schwarze  Saum  der  Nervenfaser 
wohl  zweifelsohne  seine  Schwarzf&rbang  dem  Myelin  der  Mark- 
scheide verdankt,  scheint  wohl  der  Schluß  auf  das  Vorhanden- 
sein einer  analogen  Myelinhalle  der  Nervenzelle  durchaus  be- 
rechtigt zu  sein.  Ebenso  setzt  sich  die  Schwamsche  Scheide 
der  Nervenfaser,  die  im  Akustikus  des  Meerschweinchens  außer- 
ordentlich zart  ist,  auf  die  ebenfalls  sehr  zarte  EndothelhfiUe, 
die  die  Nervenzelle  umfaßt,  fort. 

Protoplasmatisohe  Fortsfttze  der  Zellen,  wie  sie  Cannieu 
(3)  beschreibt,  habe  ich  niemals  auffinden  können. 

Nachträglich  ist  es  mir  noch  gelungen,  einen  weiteren  Be- 
weis ftlr  das  Vorhandensein  dieser  Hüllen  mit  Hilfe  der  Wei- 
gertschen  Methode  der  Markscheidenfftrbung  zu  erbringen.  Die 
in  gleicher  Weise  vorbehandelten  Celloidinschnitte  wurden  fbr 
mehrere  Tage  in  die  Weigert  sehe  Ghromalaunlösung  fiber- 
tragen und  dann  in  der  bekannten  Weise  nach  der  von  Pal 
angegebenen  Modifikation  der  Methode  gef&rbt.  Allerdings  tritt 
an  diesen  Präparaten  der  sich  von  der  Nervenfaser  direkt  auf 
die  Zelle  fortsetzende  Saum  bei  weitem  nicht  so  deutlich  her- 
vor, da  sich  die  HflUe  vorwiegend  in  Form  des  Neurokeratin- 
gerOstes  zu  erkennen  gibt,  wie  dies  ja  h&ufig  auch  an  den  zarten 
Endausläufern  der  markhaltigen  Nervenfasern  bei  Behandlung 
nach  der  Weigert  sehen  Methode  der  Fall  ist.  Man  sieht,  nach- 
dem man  sich  zuvor  mit  der  Mikrometersohraube  die  Nervenzelle 
scharf  eingestellt  hat,  an  durch  ihre  Lage  hierzu  geeigneten 
Zellen,  beim  Heben  des  Tubus  deutlich  ein  netzförmig  an- 
geordnetes, zartes  Balkenwerk  hervortreten,  das  die 
Zelle  an  ihren  Bändern  umschlingt;  und  zwar  erscheinen 
die  Maschen  dieses  Netzes  etwas  weiter  als  bei  der  zugehörigen 
Nervenfaser.  Indessen  läßt  sich  auch  hier  deutlich  der  direkte 
Übergang  des  Netzes  von  der  Nervenfaser  auf  die  Zelle  fest- 
stellen (vgl.  Fig.  2). 
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AnbaogBweiBe  möchte  ich  noch  erwähnen,  daß  sieh  die  oben 
beBchriebene  Methode  der  MarkscheidendarBtellung  im  Akusti- 
kuB  nnd  Beinem  Ganglion  mir  bereitB  auch  zum  Nachweis  patho- 
logischer  Yerfindernngen  an  diesen  Teilen  recht  gut  bewfthrt 
hat  (4).  Sie  hat  den  großen  Vorzug,  daß  die  nach  dieser  Methode 
Yorbehandelten  Stücke  auch  bei  Paraffineinbettnng  nur  außer- 
ordentlich wenig  schrumpfen,  so  daß  die  einzelnen  Zellen  ihrer 
Hülle  Tollstfindig  anliegen,  und  ferner,  daß  die  Vorbehandlung 
eine  Färbung  mit  den  in  der  Histologie  verbreitetsten  F&rbungs* 
methoden  (Alaunkarmin,  Hämatoxylin-Eosin,  yanGieson,  Nissl- 
Methode  und  ihren  Modifikationen,  den  verschiedenen  Methoden 


Fig.  2.  Erwaohsenes  Meerschweinchen.  CelloidinBchnitt.  Färbung  nach  W  ei gert - 
Pal,  nach  im  Text  beschriebener  Vorbehandlung.  Vergr.:  Via  homogene  Im- 
mersion. Okular  111  (Mikroskop  Seibert).  Mehrere  Zellen  teils  mit  beiden  Fort- 
sätzen aus  dem  Ganglion  spirale,  bei  denen  sich  die  Markscheide  der  Nervenfaser 
in  Form  des  Neurokeratingertlstes  auf  die  Zelle  fortsetit. 


der  Achsenzylinderfärbung  u.  dergl.)  in  keiner  Weise  beeinflußt. 
Man  kann  auch  die  zunächst  in  Celloidin  eingebetteten  Gewebs- 
stücke,  nachdem  man  sie  zur  Hälfte  in  Schnitte  zerlegt  hat^  nach 
Lösung  und  Entfernung  des  Celloidins  in  der  bekannten  Weise 
in  Paraffin  umbetten  und  nun  die  zweite  Hälfte  des  Stückes  in 
Paraffinschnitten  untersuchen. 

Ob  und  inwieweit  diese  Darstellungsmethode  zur  Darstel- 
lung der  Markscheiden  und  zum  Nachweis  pathologischer  Ver- 
änderungen an  ihnen  auch   in  den  anderen  Gebieten  des  peri- 
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pheren  und  zentralen  NervenByBtems  geeignet  iBt,  speziell  ob 
auch  hier  derartige  Hüllen  an  den  Nervenzellen  nachzuweisen, 
darüber  mochte  ich  mir  weitere  Untersuchungen  vorbehalten. 

Herrn  Professor  Barth  spreche  ich  flir  die  Überlassung 
eines  Arbeitsplatzes  im  Laboratorium  der  Universitftts-Ohrenklinik 
meinen  verbindlichsten  Dank  aus.  Desgleichen  bin  ich  Herrn 
Professor  Held  f&r  die  Durchsicht  der  Präparate,  die  Bestätigung 
des  Befundes  und  einige  mir  erteilte  Batschläge  zu  großem 
Danke  verpflichtet.  Schließlich  möchte  ich  es  nicht  versäumen, 
auch  meinem  Chef  Herrn  Professor  Kümmel  ftir  das  auch  dieser 
Arbeit  entgegengebrachte  Interesse  meinen  herzlichsten  Dank 
auszusprechen. 
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III. 

Znr  Ätiologie  der  perlfSrmig^n  Epithelialbildnngen 
am  TrommelfelL 

Von 
Dr.  Ernst  Urbantsehitseh  in  Wien. 

Im  Jahre  1876  beobachtete  und  besohrieb  mein  Vater,  Pro- 
fessor Viktor  Urbantsehitsch,  als  erstereigentümliche,  kleine, 
einsKeln  oder  mehrfach  auftretende,  glänzendweiße  Geschwalste 
des  Trommelfelles  von  widerstandsfähiger  UmhttUangsmembran, 
die  eine  gelblich-breiige,  ans  zertrümmertem  Pflasterepithel  und 
kömigem  Detritus  bestehende  Masse  einschließt. 

Da  bisher  über  die  Entstehungsweise  dieser  Trommelfell- 
perlen nichts  bekannt  ist,  dürfte  der  folgende,  von  mir  beobr 
aqhtete  Fall  einiges  Licht  in  das  Dunkel  der  Entwicklungs- 
geschichte dieser  kleinen  Gebilde  werfen. 

£b  handelt  sich  um  ein  Sind,  £.  Z.,  das,  als  es  am  10.  April  1902 
das  erstemal  in  meine  Ordination  gebracht  wurde,  das  erste  Lebensjahr 
noch  nicht  aberschritten  hatte.  Zu  Weihnachten  1901  war  der  kleine  Patient 
an  einer  Lungenentzündung  erkrankt;  am  Tag  der  Krise  soll  am  linken 
Ohr  Spontanperforation  mit  folgendem  heftigen  EiterausfluO  aufgetreten  sein ; 
seither  sei  keine  Besserung  der  Otorrhöe  erfolgt,  allerdings  wurde  das  Ohr 
auch  nie  einer  spezialisüschen  Behandlung  sugefQhrt.  Am  16.  April  nun 
klagte  das  Kind  sehr,  aß  und  schlief  wenig  und  griff  h&ufig  gegen  sein 
rechtes  Ohr.  Ich  fand  eine  ausgesprochene  Tympanitis  purulenta  acuta 
mit  starker  Rötung  und  Yorwölbung  des  Trommelfelles  im  hinteren  oberen 
Quadranten.  Ich  parazentesierte  an  letzterer  Stelle.  Die  Schmerzen  ließen 
nach,  das  Kind  schlief  die  Nacht  ruhig  und  zeigte  den  n&chsten  Tag  viel 
mehr  Appetit.  Aus  der  Paukenhöhle  war  nach  der  Operation  £iter  geflossen 
und  diese  Eiterung  setzte  sich  11  Tage  fort;  die  Behandlung  bestand  in 
Eintrilufelungen  von  Wasserstofbnperoxyd.  Vom  12.  Tag  an  war  das  Ohr 
yoUst&ndig  trocken.  Am  16.  August  1902  wurde  mir  der  Kleine  wieder  mit 
den  gleichen  Erscheinungen  vom  16.  April  gebracht;  nur  war  diesmal  das 
Trommelfell  nicht  so  dunkelrot  wie  damals,  dafOr  war  seine  Yorwölbung 
(im  hinteren  unteren  Quadranten)  bedeutend  stikrker,  wie  am  Höhepunkt 
einer  Exsüdation.  Ich  parazentesierte  wieder,  diesmal  im  hinteren  unteren 
Quadranten.  Es  floß  jedoch  kein  Eiter  ab :  es  bandelte  sich  nämlich  bloß 
um  einen  Luftsack.  Durch  irgendein  Moment  war  das  Trommelfell  in  einem 
Reizzustand  und  daher  gerötet;  das  hatte  mich  im  Verein  mit  der  IntensiTen 
Vorwölbung  und  den  Al&emeinerscheinun^en  zu  der  Fehldiagnose  verleitet. 
Trotzdem  waren  die  Fo^en  günstige;  sein  Zustand  soll  sich  Ton  diesem 
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Zeitpunkt  an  erheblieh  gebesaert  haben.  Eiterang  ist  anch  in  der  Folge 
nicht  eingetreten,  die  PerforationsOflbnng  schloß  sich  binnen  acht  Tagen 
▼ollständig.  In  den  folgenden  Monaten  bestand  der  Lnftsack  wieder  wie 
aar  Zeit  der  xweiten  Parasentese,  nur  war  diesmal  das  Trommdfell  nicht  ge* 
rötet,  das  Gehör  war  gut;  die  Ansbanchang  ließ  sich  mit  dem  Sondenkopf 
leicht  eindrücken,  und  awar  ohne  die  geringste  Schmerzempfindnng.  Im 
Febroar  1903  bemerkte  ich  som  erstenmal  eine  Yermindernnff  der  Ana« 
banchung  des  Trommelfelles,  sogleich  beobachtete  ich  ein  weiBgl&nsendes 
Kömchen  von  der  Gröfie  eioes  kleinen  Stecknadelkopfes  im  hinteren  unteren 
Quadranten;  am  5.  Min  erkannte  ich  eine  Größensanahme  dieser  Epithel - 
perle  bei  snnehmender  Abflachnng  des  Trommelfelles.  Am  20.  Juni  1903 
fand  ich  im  normal  gewölbten  Trommelfell  drei  solche  Gebilde:  swd  im 
hinteren  unteren,  eines  im  hinteren  oberen  Quadranten.  Die  erstgenannten 
befanden  sich  unmittelbar  nebeneinander,  und  swar  höher  oben  ein  großes, 
ikst  Ton  der  Größe  eines  Hirsekornes,  und  gleich  darunter  ein  kleinsteck- 
nadelkopfgroßes;  die  dritte  Perle,  aber  und  etwas  hinter  ihnen  lieffend, 
war  ungefthr  so  groß  wie  die  kleinere  der  beiden  tieferen  Perlen.  Die  Lage 
dieser  drei  Perlen  entsprach  dem  Orte  der  Parazentesen. 

Nach  meiner  Ansiebt  besteht  zwisoben  der  Durcbtrennang 
des  Trommelfelles  und  der  Bildnng  dieser  Epitbelperlen  ein  inniger 
Zusammenhang.  leb  stelle  mir  den  Vorgang  so  vor,  daß  bei 
der  Dnrebschneidung  der  Membran  von  ihrer  Oberfl&obe  ent- 
weder losgelöste  oder  wabrsebeinlieher  umgestülpte  Epitbelzellen 
in  die  Snbstantia  propria  gebracht  wurden,  die  hier  —  sei  es 
infolge  einer  eigentümliohen  Disposition  des  Individuums,  sei  es 
durch  andere  zufällige,  reizende  Ursaehen  —  gewuehert  sind, 
die  dann  aus  der  Bindesubstanz  der  mittleren  Trommelfellsebieht 
mit  einer  HtlUe  umkleidet  wurden  und  in  dieser  sieh  später  zum 
Teil  in  Detritus  umwandelten*  Jedenfalls  ist  es  zu  auffallend, 
daß  an  beiden  Schnittstellen  diese  Perlen  aufgetreten  sind,  um 
nicht  an  einen  kausalen  Zusammenhang  zu  denken ;  und  gerade 
der  Umstand,  daß  die  Bildung  an  beiden  Stellen  stattgefunden 
hat,  läßt  mir  die  Wahrscheinlichkeit,  daß  dispositionelle  Umstände 
mit  eine  Bolle  spielen,  in  den  Vordergrund  rtlcken. 

Es  bandelt  sich  also  um  eine  Versprengung  epithelialer  Ele- 
mente, die,  wie  in  diesem  Fall,  künstlich  herbeigeführt,  gewiß 
auch  in  vielen  anderen  Fällen  traumatischen  Ursprungs  sein 
dflrfie.  Andererseits  wäre  es  wohl  denkbar,  daß  auch  eine  fötale 
Versprengung  solcher  Epithelkeime  stattfinden  könnte  und  daß 
sich  dann  auf  dieselbe  Weise  —  nur  aus  einer  anderen  Veran- 
lassung —  solche  Epithelperlen  bilden. 

Auffallend  an  der  ganzen  Sache  wäre  dann  noch  das  Wan- 
dern dieser  Gebilde,  wie  es  in  einem  Falle  beschrieben  wurde. 
Jedoch  halte  ich  dieses  f&r  keinen  Grund,  der  gegen  meine 
Anschauung  ihrer  Entstehungsweise  spräche;  denn  die  Verände- 
rungen des  Ortes  bleiben,  wie  auch  die  Perlen  entstanden  sein 
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mögen,  merkwürdig.  Bei  dem  Yersnehe,  diese  Wanderung  zu 
erklären,  müßte  man  sich  yor  allem  darüber  Recbenschaft  geben, 
ob  tatsäoblioh  eine  Ortsverändernng  stattfindet,  ober  ob  es  sieh 
nicht  bloß  um  ein  Verschwinden  bereits  bestehender  (etwa  durch 
Resorption)  und  eine  Bildung  anderer,  neuer  Perlen  handelt. 
Daß  zystische  Gebilde,  wofür  die  Trommelfellperlen  zu  gelten 
haben,  keine  unveränderlichen  Gebilde  sind,  zeigt  Fehleisen 
an  einem  Fall  aus  der  Praxis  tou  Professor  Berg  man  n,  in  dem 
eine  Dermoidzyste  auf  ein  Drittel  ihrer  ursprünglichen  Größe 
zurückging;  nach  Fehleisen  durch  Resorption  des  flüssigen 
Inhaltes  (s.  Zeitschrift  fttr  Chirurgie  XIV,  1881,  S.  14).  Freilich 
ist  mit  diesem  Erklärungsversuch  nicht  viel  gewonnen,  da  wir 
dann  wieder  vor  der  Erklärung  dieser  letzteren  Erscheinung 
stünden.  Übrigens  steht  die  Beobachtung  einer  Wanderung  am 
Trommelfell  nicht  vereinzelt  da:  so  wurde  die  Verschiebung 
von  Bluteztravasaten  schon  wiederholt  beobachtet  (zuerst  von 
Tröltsch;  s.  sein  Lehrbuch  der  Ohrenheilkunde,  5.  Auflage, 
S.  131).  Es  handelt  sich  dabei  nicht  etwa  bloß  um  Senkungen 
nach  dem  Gesetze  der  Schwere,  das  hieße  also  im  gegebenen 
Fall  gegen  die  untere  Trommelfellperipherie,  sondern  auch  nach 
oben  und  seitwärts.  Wendt  führt  diese  Tatsache  auf  Ver- 
schiebungen des  Epithels  zurück  (s.  Schmidts  Jahrbücher  1873, 
CLX,  295).  Daß  solche  Epithelverschiebungen  wirklich  vor- 
kommen, bewies  B lacke  dadurch,  daß  er  an  das  Trommelfell 
kleine  Papierscheibchen  anklebte  und  deren  Verschiebung  beob- 
achtete (s.  Amer.  Jar.  of  Otol.  IV.).  Übrigens  können  auch 
Scheinwanderungen  durch  Veränderungen  der  Wölbung  vor- 
kommen. 

Bei  der  beobachteten  Perlenwandernng  dürfte  es  sich  wohl 
um  eine  Perle  gehandelt  haben,  die  nicht  in  der  Substantia  pro- 
pria  gelegen  ist,  sondern  zwischen  dieser  und  der  äußeren 
(Epithel-)  Schichte;  dann  könnte  mit  der  Verschiebung  des  Epi- 
thels wohl  auch  eine  solche  der  Perlen  stattfinden.  Daß  es  auch 
ganz  oberflächlich  gelegene  Trommelfellperlen  geben  kann,  ist 
einzusehen. 

Hingegen  möchte  ich  entschieden  die  Möglichkeit  in  Abrede 
stellen,  daß  eine  im  Bindegewebe  des  Trommelfelles  eingebettete 
Perle  ihren  Ort  verändern  kann,  ohne  daß  man  einen  makro- 
skopischen Nachweis  für  die  Ursache  dieser  Dislokation  hätte; 
auftretendes  Granulationsgewebe,  das  bei  seiner  narbigen  Schrum- 
pfung einen  Zug  auf  die  Geschwulst  ausübte  und  diese  so  ver- 


Zur  Ätiologie  der  perlfDrmigen  Epitbelialbildimgen  am  TrommelfelL    27 

8oh5be,  würde  am  Trommelfell  dem  aufmerksam  beobaebtenden 
Aoge  gewiß  nicht  entgehen« 

Was  die  Stellang  dieser  kleinen  Neubildung  zu  den  anderen 
Neoplasmen  anlangt,  so  ist  sie  naoh weislich  als  zystische  Ge- 
schwulst anzusehen  und  hat  als  solche  ihrem  Äußern  nach  so 
viel  Ähnlichkeit  mit  dem  Atherom  der  Haut,  daß  man  sie  ge- 
radezu als  Miniaturatherom  ansprechen  könnte:  so  die  weißlich 
glänzende ,  yerhältnismftßig  derbe  Umhüllungsmembran,  dann 
der  breiige  Inhalt,  reich  an  Detritus,  zerfallenden  Pflasterepithel- 
schollen, Cholestearin.  Die  Kleinheit  sowie  die  sonstigen  Ver- 
schiedenheiten sind  in   den   gegebenen  Verhältnissen  gelegen. 

Hinsichtlich  ihrer  Entstehungsweise  stehen  sie  jedoch  den 
Winiwarterschen  Dermoidzysten  am  nächsten.  Alexander 
von  Winiwarter  beobachtete  nämlich  eine  Reihe  von  er- 
worbenen Dermoidzysten  an  Händen  und  Fingern,  wobei  er  den 
traumatischen  Ursprung  nachweisen  konnte.  Damit  steht  auch 
die  später  erwiesene  Tatsache  in  Einklang,  daß  diese  Dermoide 
fast  ausschließlich  an  der  Volarfläehe  vorkommen  und  außerdem 
in  der  bei  weitem  überwiegenden  Mehrzahl  beim  männlichen 
Geschlecht.  Winiwarter  schreibt  über  diese  Geschwülste  (in 
der  „Allgemeinen  chirurgischen  Pathologie  und  Therapie  in 
einundffiiiizig  Vorlesungen^  von  Dr.  Theodor  Billroth  und 
Dr.  Alexander  von  Winiwarter,  15.  Auflage,  1893,  S.912): 
^Erworbene  Dermoidzysten,  die  aber  niemals  Haare  enthalten, 
kommen  gelegentlich  an  der  Hand  und  an  den  Fingern  vor  und 
zwar  infolge  von  Verletzungen,  besonders  von  Quetschwunden, 
wobei  kleine  Fragmente  des  Rete  in  die  Tiefe  der  Cutis  dis- 
loziert wurden  und  daselbst  eingeheilt  sind.  Die  weitere  Ent- 
wicklung zu  Zysten  gestaltet  sich  dann  geradeso  wie  bei  den 
anscheinend  während  des  Fötallebens  abgeschnürten  Epithel- 
keimen.'^  In  seinem  Werk  „Die  chirurgischen  Krankheiten  der 
Haut  und  des  Zellgewebes''  (1892,  S.  643)  schreibt  Winiwarter: 
„Außer  den  angeborenen  Dermoidzysten  gibt  es  erworbene  Ge- 
schwülste mit  epidermidalem  Inhalt,  deren  Entwicklung  fast  aus- 
schließlich in  eine  spätere  Periode  des  extrauterinen  Lebens 
flUlt  und  die  höchstwahrscheinlich  immer  auf  ein  Trauma  zurück- 
zuführen sind.'' 

Der  Ursprung  dieser  Zysten  wäre  also  der  von  mir  ange- 
nommenen Entstehungsweise  der  „Trommelfellperlen^  in  meinem 
Fall  vollkommen  analog;  nur  daß  es  sich  hier  nicht  um  Quetsch-, 
sondern  um  Stichwunden  handelte. 
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Daß  ttbrigens  solche  tranmatisehe  Zysten  unzweifelhaften 
Ursprungs  sich  entwickeln  können,  ist  durch  Experimente  er- 
wiesen. Schweninger  (s.  Zentralblatt  f&r  die  medizinischen 
Wissenschaften  Nr.  10)  und  Masse  (s.  Gaz.  hebd.  1885  Nr.  13) 
haben  nämlich  experimentell  konstatiert,  daß  abgetrennte  Haut- 
teilchen in  das  subkutane  Bindegewebe  und  in  die  Bauchhöhle 
lebender  Tiere  implantiert  werden  können,  woselbst  sie  imstande 
sind,  sich  im  Vollbesitz  ihrer  physiologischen  Funktion  der  Epi- 
dermisproduktion  zu  erhalten.  In  dieser  Weise  kommt  es  dann 
zu  einer  Anhftufiing  yon  Epidermisbrei,  der  zusammen  mit  dem 
Balg,  von  dem  er  eingekapselt  wird,  eine  Art  kfinstlich  erzeugte 
Dermoidzyste  repräsentiert  Schon  Wini warter  sprach  die  An- 
sicht aus,  daß  es  keine  Schwierigkeit  hätte,  die  extrauterine 
Entwicklung  solcher  Dermoidzysten  beim  Menschen  durch  einen 
ähnlichen  Vorgang  zu  erklären,  wie  es  eben  bei  Tieren  durch 
die  erwähnten  Experimente  nachgewiesen  worden  ist.  Deshalb 
ist  Winiwarter  auch  der  Ansicht,  daß  gelegentlich  einmal 
auch  an  anderen  Eörperstellen  sich  derartige  Zysten  entwickeln 
können  (siehe  „Die  chirurgischen  Krankheiten  der  Haut  und 
des  Zellgewebes^  von  Alexander  von  Winiwarter,  1892, 
S.  644). 

Die  Frage,  warum  t]*aumatische  Dermoidzysten  verhältnis- 
mäßig so  selten  zur  Beobachtung  gelangen,  nachdem  trauma- 
tische Verletzungen  allerorts  doch  häufig  genug  stattfinden,  be- 
antworten Groß  und  Reverdin  mit  der  Behauptung,  daß  sich 
dislozierte  Epidermisfragmente  nur  dann  zur  Zyste  ausbilden 
können,  wenn  sich  die  Wunde  darüber  vorerst  per  primam 
schließt  Da  es  jedoch  meist  zur  Eiterung  kommt,  kommt  es 
damit  auch  in  der  Regel  zur  Abstoßung  des  Epidermisfragments 
(s.  Revues  medicinales  de  la  Suisse  rom.  1887,  3  und  4). 

Mit  dieser  Behauptung  scheint  die  Erklärung  der  Ent- 
stehungsweise der  einen,  höher  gelegenen  Trommelfellperle 
einigermaßen  in  Widerspruch  zu  stehen.  Denn  im  Anschluß  an 
die  erste  Parazentese,  die  ich  angelegt  hatte,  trat  durch  1 1  Tage 
Eiterung  ein ;  doch  ist  in  diesem  Fall  zu  bedenken,  daß  es  nicht 
zur  Eiterung  des  durchtrennten  Gewebes  kam,  sondern  daß  der 
bereits  vorhandene  Eiter  bloß  durch  die  geschaffene  Öffnung 
austreten  konnte  und  daß  auch  in  der  Folge  nur  der  Eiter 
durchtrat,  der  anderorts,  das  wäre  hier  also  im  Mittelohr,  pro- 
duziert wurde.  Die  Heilung  der  Verletzung  selbst  war  per  pri- 
mam erfolgt. 
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Übrigens  wäre  es  denkbar,  daß  die  Eiterung  im  Mittelobr 
insoweit  bei  der  Entstehung  der  Trommelfellperle  von  Einfluß 
war,  als  dadurch  nur  ein  sehr  kleines  disloziertes  Epidermis- 
fragment  im  Trommelfellgewebe  gelassen  wurde,  da  nach  dieser 
Parazentese  eine  einzige  und  noch  dazu  besonders  kleine  Perle 
entstand,  während  nach  dem  zweiten  Schnitt,  bei  dem  die 
Schnittr&nder  mit  keinem  Eiter  in  Berührung  gekommen  waren, 
zwei  solcher  Perlen  sich  entwickelt  hatten,  von  denen  die  eine 
mindestens  das  vierfache  Volumen  der  ersterwähnten  aufwies. 


Literatur  über  „Trommelfellperlen^ 

Viktor  UrbantBchitBch,  dieses  Archiv.  X.  7.   Mltteilongen  de«  Wiener 

medislnischen  Doktorenkolleginms.   1876.  II.   13. 
Politzer,  Lehrbach  der  Ohrenheilkande.  I.  241.    Schwartses  Hand* 

buch.   I.  257. 
Ornnert,  dieses  Archiv.  XXXVI.   305. 
Habermann'),  ZeiUchr.  f.  Heilkunde.   XII.   383. 


1)  Habermann  spricht  die  Möglichkeit  aas,  daß  die  Perlbildaag  darcb 
Auswachsen  von  Reteaapfen,  die  ferhomen,  entstehen. 


IV. 

Aus  der  kgl.  Universitäts-Ohrenklinik  zu  Berlin  (Direktor: 
Geh.  Med.-Rat  Prof.  Dr.  A.  Lncae). 

Ober  Sinnsphlebitis  tnbercnlosa« 

Von 

Dr.  F.  Grossmann,  Assisteniant 
(Mit  2  Tafeln.) 

Am  7.  Februar  1903  wurde  in  unsere  Klinik  ein  5*/!  j&hriges  M&dchen 
mit  folgender  Auamnese  eingeliefert:  Vor  einem  Jahre  habe  das  Kind,  im 
Anschlui^  an  Scharlach,  Drasenscbwellungen  und  rechtsseitiges  Ohrenlanfen 
bekommen.  Bald  darauf  h&tte  auch  das  linke  Ohr  geeitert,  ohne  daß  Je 
Schmerzen  bestanden.  Vor  6  Wochen  wikre  eine  Anschwellung  hinter  dem 
rechten  Ohre  aafgetreten,  die  von  einem  praktischen  Arzt  inzidiert  worden 
sei.  Vor  14  Tagen,  als  die  Inzision  fast  vernarbt  war,  h&tte  das  Kind,  das 
ab  und  zu  etwas  hustete ,  aber  aus  yöliig  Inngengeaander  Familie  stamme, 
plötzlich  Fieber  bekommen,  t&glich  mehrmals  erbrochen  und  sei  von  Tag 
zu  Tag  elender  geworden.  —  Vor  10  Tagen  sei  deshalb  die  Wunde  hinter 
dem  rechten  Ohr  nochmids  geöffnet  worden,  doch  ginge  es  dem  Kinde  immer 
schlechter,  weshalb  ein  zweiter  Arzt  die  ÜberfQhmng  in  die  Klinik  anordnete. 
Über  Kopfschmerz  sei  nicht  geklagt  worden,  ein  Schüttelfrost  nicht  anfige- 
treten. 

Das  sehr  abgemagerte,  blasse  Kind  —  es  hat  in  den  letzten  Tagen 
jede  Nahrung  erbrochen  —  ist  völlig  teilnahmslos,  somnolent  Fragen  werden 
nicht  beantwortet;  es  besteht  leichte  Nackensteifigkeit. 

Hinter  dem  rechten  Ohr  findet  sich  eine  2  cm  lange  granulierende 
Inzisionswunde  mit  ekzematösen  R&ndem.  Gehörgang  m&ßig  weit  Trommel- 
fell gerötet,  geschwollen;  vom  unten  eine  balblinsenproße  Perforation. 
Hammer  nicht  sichtbar.  Ziemlich  reichliche  Sekretion  leicht  fötiden,  dOnn- 
fi'Qssigen  Eiters. 

Links  findet  sich  am  Warzenfortsatz  keine  Veränderung.  Oehörgang 
weit,  ekzematös.  Untere  Trommelfellh&lfte  fehlt.  In  den  herzförmigen  Defekt 
ragt  von  oben  ein  Hammerstummel  hinein,  der  stark  retrahiert  ist.  M&ßige 
Sekretion  sehr  fötiden  £iters. 

Temperatur  39,2<>.    Puls  92. 

Gehörprüfung  ist  unmöglich. 

Angenhintergrund:  Temporalrand  der  linken  Papille  etwas  ver- 
waschen. —  Die  Papillen  sind  weit;  reagieren  nur  minimal  auf  Konvergenz 
und  Lichteinfall.  Kein  Nysta^us.  Keine  Flexionskontraktur,  keine  Paresen  1 

Über  den  Lungen  vereinzelte  broncbitische  Ger&usche. 

Sofortige  Operation  (Dr.  Heine)  (in  Äthernarkose):  Bei  dem  Ab- 
schaben der  Granulationen  von  der  alten  Inzisionsstelle  kommt  man  sofort 
auf  eine  weiche  Partie,  die  sich  als  der  sehr  oberflächlich  liegende  Sinus 
sigmoideus  erweist  Derselbe  ist  jedenfalls  von  dem  ersten  Operateur  {V/%  cm 
weit)  freigelegt  worden.    Es  wird  zunächst  das  Antrnm  eröfihet,  das  mit 
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Granulationen  und  eiffenttimlich  gelbweißem  Enochengriea  gefallt  ist.  Am 
Tegmen  antri  liegen  mehrere  kleine  Sequester,  ebenso  an  der  medialen  An- 
tramwand.  Da  im  Aditas  aaffUÜg  weißliche  Orannlationen  sichtbar  sind, 
wird  die  Radikaloperation  gemacht.  In  der  Pauke  finden  sich  jedoch  nnr 
Granulationen,  der  Boffengang  und  die  KnOchelchen  sind  intakt.  Nun  wird 
die  Spitxe  des  Warzenfortsatzes  ausgeiofielt,  und  dabei  neben  Knochengries 
eine  schmierige,  weißgelbe,  den  Sinns  umgebende  Substanz  entfernt.  Der 
Sinus  erweist  sich  bei  genauerer  Untersuchung  offen,  und  zwar  fahrt  eine  fast 
erbsengroße  Öffnung  nach  unten,  bnlbuswftrts.  Dieser  ganze  Sinnsabschnitt, 
von  der  Fistel  (1  cm  oberhalb  des  unteren  Knies)  bis  zum  Bulbus,  ist  mit 
derselben  schmierigen,  kftsigen  Masse  gefallt,  die  den  Sinus  umsah;  eine 
Blutung  erfolgt  nicht.  Nach  oben  liegt  die  äußere  der  inneren  Sinuswand 
an,  also  scheint  an  dieser  Stelle  eine  Obliteration  zu  bestehen.  Daraber 
ist  der  Sinus  prall  gefallt,  seine  Wand  grau,  fibrös  verdickt.  —  Yen  der 
Gehörgangsplastik  wird  abgesehen.  Tamponade,  Verband.  Nach  dem  Er- 
wachen aus  der  Narkose  beantwortet  das  Kind  einige  Fragen,  jedoch  nnr 
nach  wi^erboltem  lauten  Anrufen.    Es  trinkt  gut 

8.  Februar:  Morgentemperatur  38,5^  Die  Nacht  war  ziemlich  ruhig. 
Patientin  hat  ab  und  zu  leichte  Konvulsionen,  besonders  in  den  linken  Ex- 
tremit&ten.  Pupillen  weit,  minimal  reagierend.  Patientin  spricht  nicht, 
nimmt  aber  Nahrung  an.  —  Abendtemperatur :  39,5^,  Puls  88.  Das  Kind 
ist  bewußtlos.    Die  Nackensteifiickeit  hat  zugenommen. 

9.  Februar:  Patientin  hat  die  ganze  Nacht  bewußtlos  dascelegen.  Die 
Konvulsionen  sind  nicht  st&rker  geworden;  ab  und  zu  etwas  Husten.  Über 
4en  Lungen  findet  sich  rechts  hinten  unten  eine  m&ßige  D&mpfung,  mit 
etwas  abgeschwächtem  Atmunffsger&usch  und  einigen  bronchitischen  Rhonchis. 
Morgentemperatur:  3S,8<*,  Puls  96.    Abendtemperatur:  39,0<*. 

lu.  Februar:  Kind  andauSrad  bewußtlos.  Zeitweise  klonische  Zuckungen 
in  den  Extremit&ten. 

Lumbalpunktion:  Unter  starkem  Druck  fließt  klarer  Liquor  ab. 
Es  werden  6U  ccm  abgelassen. 

Verbandwechsel:  Die  Wunde  ist  auffallend  trocken.  Vom  Bulbus 
her  kommt  kein  Eiter  oder  k&sige  Masse  nach.  Morgentemperatur:  36,8®, 
Puls  84,  Abendtemperatur  38,8<>. 

U.  Februar  Die  Atmung  ist  oberfi&chlich,  stark  beschleunigt,  unregel- 
mäßig. Im  gestern  abi^elasBenen  Liquor  cerebrospinalis  hat  sich  ein  wie 
Spinngewebe  aussehender  Faden  abgesetzt,  der  im  gefilrbten  Pr&parat  zahl- 
reiche Eiterkörperchen  und  vereinzelte  Tuberkelbazi  llen  aufweist.  Die 
Diagnose :  Tuberkulöse  Meningitis  ist  damit  gesichert.  Über  beiden  Lungen 
diffuse  bronchitische  Ger&usche;  die  D&mpfung  hat  nicht  zugenommen.  Im 
Urin  Albumen. 

Morgentemperatur:  37.3<*,  Puls  84,  voll;  Abendtemperatur:  38,0^. 

12.  Februar:  Puls  heute  unregelmäßig,  klein.  Gesicht  leicht  zyanotisch. 
Pupillen  weit,  völlig  reaktionslos.  Temporalrand  beider  Papillen  verwaschen, 
Venen  stark  gefaUt  und  geschlängelt.  Keine  Tuberkel  am  Augenhintergrund. 
Morgentempöratur:  3S,9YPai8  1^^>  Abendtemperatur:  39,9®.  Gegen  y%i2 
abends  erfolgt  unter  den  Erscheinungen  des  Lungenödems  der  Exitus. 

Sektionsprotokoli:  Schädeldach  ohne  Besonderheiten.  Dura  leicht 
abziehbar,  zart,  im  hinteren  Abschnitt  des  Sinus  longitudinalis  findet  sich 
frischer  Gruor.  —  Pia  der  Konvexität  stellenweise  stark  ödematös,  besonders 
beiderseits  in  den  Sylvischen  Furchen.  Daselbst  auch  längs  der  Venen 
vereinzelte  Konglomerate  submiliarer  Tuberkel.  Ein  solches  Konglomerat 
findet  sich  auch  in  der  Mitte  des  Pons  an  der  V.  basilaris.  Die  Hirnrinde 
ist  blaß,  die  Seltenventrikel  sind  dilatiert,  besonders  der  linke,  mit  reich- 
licher seröser,  leicht  getrabter  Fiassigkeit  gefallt.  Die  Plexus  chorioidei 
enthalten  zahlreiche  submiliare  Tuberkel.  Inmitten  der  rechten  Hälfte  des 
Pons  findet  sich  ein  halblinsengroßer  Solitärtuberkel.  Der  rechte  Sinus 
sigmoideus  ist  vom  unteren  Knie  bis  zum  Bulbus  mit  Jodoformgaze  gefallt, 
neben  der  an  den  Sinus wandungen  vereinzelte  Fibringerinnsel  sitzen.  Der 
obere  Abschnitt  des  äinus  zeigt  zunächst  die  bei  der  Operation  erwähnte 
Wandverklebung,  die  sich  jedoch  nicht  als  Obliteration  erweist,  sondern 
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ziemlich  leicht  lösen  l&ßt.  Weiterhin  ist  das  Sinuslamen,  sowie  das  Emis- 
safium  mastoideum,  mit  bellgelber,  trockener,  k&siger  Masse  gefüllt,  die  im 
Zentram  weicher  ist  als  an  der  Peripherie,  wo  sie  sich  von  der  Gefäßwand 
nicht  trennen  läßt.  Die  gleiche,  eigentnmliche  k&sige  Masse  erfolit  aach 
den  Qnerblutleiter  und  zwar  bis  nahe  zum  Torcnlar,  wo  sie  mit  ziemlich 
scharfer  Grenze  in  einen  dunkelroten,  der  Sinnswand  nicht  sehr  fest  adh&- 
renten  Thrombus  übergeht,  der  direkt  am  Eonfinens  endet  und  zirka  tVscm 
lang  ist.  Die  k&sigen  Massen  schimmern  schon  von  antoi  gelb  durch  die 
Geäßwand  hindurdb  und  erfüllen  den  Sinus  so  prall,  daß  derselbe  wnrst- 
artig  vorspringt  und  förmliche  Einschnürungen  zwischen  locker  und  fest 
gestopften  Abschnitten  aufweist  (vgl.  Abbildung  I). 

Die  übrigen  Sinus  sind  mit  dunklem,  flüssigen  Blut  gefüllt.  Die  rechte 
Vena  jugularis  ist  leer,  w&hrend  im  Bulbus  sich  an  den  W&nden  vereinzelte 
Fibringerinnsel  und  Reste  käsiger  Masse  finden. 

Herz:  Frei  im  Herzbeutel,  von  der  Grölte  der  Faust.  Klappen  zart, 
intakt    Nirgends  Tuberkel. 

Lungen.  Die  linke  Lunge  ist  an  der  Spitze  adh&rent.  Letztere  int 
narbig  eingezogen  und  enth&lt  mehrere  erbsengrofle,  mit  Kalk  gefüllte  Hohl- 
räume. Die  Pleura  costalis  zeigt  beiderseits  vereinzelte  submiliare  Tuberkel. 
Die  Unterlappen  sind  beiderseits  sehr  blutreich.  Auf  Durchschnitten  zeigen 
beide  Lungen  zahlreiche  snbmUiare  Tuberkel.  Der  Lungenhilus  weist  beider- 
seits geschwollene,  jedoch  nicht  verkftste  Lymphdrüsen  auf. 

Milz:  Derb,  nicht  vergrößert ,  zeigt  vereinzelte  submiliare  Tuberkel, 
an  der  Oberfläche  wie  auf  dem  Querschnitt. 

Nieren:  Die  linke  Niere  weist  spärliche,  die  rechte  zahlrdehe 
Tuberkel  in  der  Rinde  auf. 

Leber:  Am  vorderen  Leberrand  findet  sich  ein  haselnni^großer,  käsiger 
Knoten.  ^ 

Diagnose:  Otitis  media  purulenta  chronica  duplex;  Arachnitis  tuber- 
culosa;  Thrombophlebitis  caseosa  sinus  transversi  dextri;  Tub.  sollt,  pontis; 
Tuberculosis  miliaris  pulmonum,  lienis,  renum;  Tuberculosis  caseosa  hepatis. 

Die  mikroskopigohe  Unter  sachnng  des  thrombosiertea 
Sinus  ergibt  nnn  folgenden  interessanten  Befand:  Schon  bei 
Betrachtung  der  gef&rbten  Schnitte  mit  bloßem  Ange  zeigt  sich 
nämlich,  daß  das  Sinuslnmen  aus  3  Abteilungen  besteht,  einer 
großen  und  zwei  kleineren  (vgl.  Abbildung  IIA).  Bei  mittlerer 
und  starker  Vergrößerung  sieht  man,  daß  diese  Abteilungen  durch 
zwei  Septen  bedingt  sind,  deren  kleineres  nur  von  Granulations- 
gewebe gebildet  wird,  während  das  größere,  wenigstens  in  beiden 
peripheren  Dritteln,  eine  zentral  liegende  Bindegewebsschicht 
aufweist,  die  sich  von  dem  mittleren  Abschnitt  der  Sinuswand 
her  hineinerstreckt. 

Betrachten  wir  letztere  selbst,  so  zeigen  sich  die  beiden 
äußeren  Drittel,  die  bei  einer  Venenwand  der  Adventitia  und 
Media  entsprechen  würden,  von  ziemlich  normalem  Aussehen. 
Während  die  äußere  Schicht  aus  sich  vielfach  kreuzenden  Binde- 
gewebsfasern besteht  und  viele  Gefäße  enthält,  ist  die  mittlere 
gefäßarm  und  zeigt  mehr  parallel  verlaufende  Bindegewebsfasern, 
vermischt  mit  zahlreichen  elastischen  Fasern.  Von  der  Norm 
abweichend  ist  nur  ein  etwas  größerer  Kernreichtum,  der  be- 
sonders stark  nach  der  obenerwähnten  Mittelzone  des  größeren 
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Septiiin  hin  wird.  (Vgl.  Abbildung  IIB.)  Oftnzlioh  in  Granu- 
lationsgewebe  umgewandelt  ist  nun  die  der  Venenintima  ent- 
sprechende innere  Schicht  der  Sinuswand.  Von  irgendwelcher 
Faserung,  sei  es  bindegewebige,  sei  es  elastische,  ist  hier  nichts 
mehr  zu  schauen.  Man  sieht  nur  eine  breite  Zone  kleinzelliger 
Infiltration  bezw.  Proliferation,  die  jedoch  nicht  gleichmäßig  stark 
ist.  Vielmehr  zeigen  sich  hin  und  wieder  besonders  dichte  Herde 
mit  epithelioiden  Zellen,  Langhansschen  Riesenzellen,  und 
zentralem  Kernschwund  als  Zeichen  beginnender  Verkäsung,  also 
typische  kleinste  Tuberkel.  Doch  sieht  man  Riesenzellen  und 
epithelioide  Zellen  auch  ohne  bestimmte  Gruppierung. 

Das  Granulationsgewebe  der  Intima  geht  nun  in  die  den 
Hauptteil  des  Schnittes  darstellende,  wie  schon  erwähnt  in  drei 
Abteilungen  geschiedene  Käsemasse  über  und  zwar  stellenweise 
ganz  unvermittelt,  an  anderen  Stellen  dagegen  erst  nach  Bildung 
ziemlich  umfangreicher,  mehrfach  geteilter  Erhebungen,  die  sich 
ganz  allmählich  in  der  immer  strukturloser  werdenden  Masse 
des  Zentrum  verlieren.  Fast  sieht  es  aus,  als  wären  noch 
mehrere  Septen  in  Entstehung  begriffen  gewesen,  denn  mehrfach 
liegen  sich  die  beschriebenen  Erhebungen  so  gegenttber,  daß  sie 
sieh  bei  einem  weiteren  Wachstum,  ohne  Einbeziehung  in  die 
Nekrobiose,  erreicht  haben  würden,  und  dann  war  ja  die  Scheide- 
wand fertig! 

Die  käsigen  Massen  sind  am  Rande  von  scholligem  Gefüge, 
stellenweise  auch  zu  bizarren  Balken  angeordnet,  während  das 
Zentrum  eine  mehr  feinkörnige,  hier  und  da  mit  Kerndetritus 
durchsetzte  Substanz  bildet  I  —  Tuberkelbazillen  finden  sich 
äußerst  spärlich  und  zwar  nur  ganz  vereinzelt  in  den  Lang- 
hansschen Riesenzellen. 

Wie  ist  nun  der  Prozeß  am  Sinus  aufzufassen?  Vergegen- 
wärtigen wir  uns  den  Sektionsbefund,  der  an  der  linken  Lungen- 
spitze ausgeheilte  tuberkulöse  Herde  aufdeckte,  so  ist  es  höchst 
wahrscheinlich,  daß  die  ursprüngliche,  durch  Scharlach  bedingte 
Mittelohreiterung  auf  dem  Wege  der  Blut-  oder  Lymphbahn 
bezw.  von  der  Tube  her  tuberkulös  infiziert  wurde.  Gerade 
am  Warzenfortsatz  sind  nun  weiterhin  die  Bedingungen  für  einen 
Einbruch  der  tuberkulösen  Herde  in  die  Gefäße,  wie  sie  Benda^ 
formuliert,  in  besonders  klassischer  Weise  gegeben,  denn  der 


1)  C.  Ben  da,  Über  akute  MiUartaberkalose.    Yerhandl.  der  Berliner 
med.  GeseUschaft.    1899.   S.  259. 

Anhir  f .  Ohnaheilkiuide.    LXI.  Bd.  3 


84  lY.  GROSSMANN 

Blutdruck  im  Sinns  ist  ein  geringer,  der  außerhalb  des  Grefäßes 
belegene  Granulations-  oder  Käseherd  ist  duroh  eine  feste  Kapsel 
umschlossen,  und  parietale  Thrombosen,  ohne  die  es  beim  Dureh- 
bruch  zu  einer  Blutung  kommen  würde,  sind  erfabrungsgem&ß 
gerade  am  Sinus  nicht  selten. 

In  unserem  Falle  lag,  wie  erinnerlich,  die  bei  der  Operation 
aufgedeckte  Durohbruchsstelle  1  cm  oberhalb  des  unteren  Knies 
und  war  fast  erbsengroß  I  An  ihrem  oberen  Rand  war  äußere 
und  innere  Sinuswand  verklebt,  während  bulbuswärts  sich  zer- 
fallene käsige  Massen  fanden.  Peripherwärts  war  der  Sinus 
prall  gefüllt  Und  doch  fanden  wir  5  Tage  darauf,  bei  der 
Sektion,  bis  fast  zum  Torkular  käsigen  Thrombus,  die  Jugularis 
dagegen  leer!  — 

Als  Ursache  der  fortschreitenden  Thrombose  hat  uns  das 
Mikroskop  eine  Erkrankung  der  Sinuswand  gezeigt,  die  sich 
jedoch  nur  auf  die  Innenschicht  der  letzteren  erstreckte,  während 
an  der  Durchbruchsstelle  doch  sicher  eine  von  außen  nach  innen 
vordringende  Entzündung  der  ganzen  Sinuswand  bestanden 
haben  muß.  Da  es  sich  nicht  um  eine  eitrige  Entzündung, 
sondern  um  einen  tuberkulösen  Prozeß  handelte,  lag  auch  kein 
Anlaß  zur  puriformen  Schmelzung  des  Thrombus  vor;  es  trat 
vielmehr  die  für  Tuberkulose  charakteristische  regressive  Meta- 
morphose, die  Yerkäsung,  ein,  die  dem  ganzen  Befund  schon 
makroskopisch  sein  charakteristisches  Aussehen  gab. 

Der  Thrombus  wurde  von  den  tuberkulösen  Granulationen 
den  Produkten  der  Endophlebitis  tuberculosa  proliferans,  die  ja 
erst  den  Grund  zur  Blutgerinnung  gebildet  hatten,  durchwachsen, 
in  mehrere  Abschnitte  geteilt,  also  förmlich  „tuberkulös  organi- 
siert^, bis  schließlich  das  gleiche  Schicksal  beide  Thrombus- 
komponenten ereilte,  die  Verkäsung,  welche  freilich  die  be- 
schriebenen Septen,  zum  Teil  wenigstens,  noch  verschont  hat. 
—  Da  die  Jugularis  frei  war,  stand  einer  Verschleppung  der 
zerfallenden  Käsemassen  in  die  allgemeine  Zirkulation,  der 
Entwicklung  einer  Miliartuberkulose,  nichts  im  Wege,  doch  muß 
man  es  angesichts  des  spärlichen  Bazillenbefundes  dahingestellt 
sein  lassen,  ob  wirklich  der  Einbruch  in  den  Sinus  die  alleinige 
Ursache  zur  Allgemeininfektion  war;  die  Lungenvenen  waren 
zwar  intakt,  doch  ist  der  Ductus  thoraoicus  nicht  untersucht 
worden.  —  Gleichwohl  ist  unser  Fall  für  die  Frage  der  Ent- 
stehung der  Gefaßtuberkulose,  mithin  auch  der  Miliartuberkulose, 
von  nicht  zu  unterschätzender  Wichtigkeit,   war  es  doch  hier 
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züiD  erstenmal  möglich,  einen  intra  vitam  durch  Operation  er- 
haltenen Befiind,  nach  klinischer  Beobachtung  durch  die  Sektion 
zu  kontrollieren! 

Zun&ehst  haben  wir  ganz  unzweifelhaft  festgestellt,  daß  ein 
tuberkulöser  Prozeß  von  außen  nach  innen,  nicht  umgekehrt, 
in  ein  großes  GeAß  eingedrungen  ist,  daß  eine  Einbruchsstelle 
durch  Arrosion  des  Gtef&ßes  seitens  eines  extravaskulftren  Herdes, 
ganz  im  Sinne  Weigerts^  und  Hugnenins^)  entstanden  ist, 
eine  Form,  die  Benda  (1-  oO  Ai*  ziemlich  selten  hält,  da  er  sie 
in  19  FftUen  von  Miliartuberkulose  nie  gesehen  hat.  Selbst  tLber- 
zeugte  Anhänger  der  Bendasohen  Theorie  werden,  so  glaube 
ich  wenigstens,  unseren  Fall  nicht  als  eine  Infektion  der  Sinus- 
intima  auf  dem  Blutwege,  als  solitftre  Metastase  mit  Durchbruch 
nach  außen,  auffassen;  das  hieße  doch  den  Tatsachen  zu  sehr 
Gewalt  antun! 

Wir  haben  weiterhin  gesehen,  wie  schnell  sich  der  Prozeß 
in  der  Venenwand  peripherwärts  ausgebreitet  hat,  denn  die 
Durchbruchsstelle  entspricht  doch  sicher  dem  ältesten  Teil  der 
Wanderkrankung.  Während  nach  der  Ausräumung  des  Bulbus 
die  Jugularis  frei  blieb,  kroch  die  tuberkulöse  Entzündung  von 
der  Stelle  der  Yerklebung  aus  in  der  Sinuswand  weiter,  zu  immer 
ausgedehnterer  Thrombose  Anlaß  gebend.  Aber  nicht  die  ganze 
Wand  des  Blutleiters  erkrankte,  vielmehr  war  es  nur  seine 
innerste  Schicht,  die  affiziert  wurde;  es  bestand  eine  Endangitis 
tuberculosa  (proliferans),  die  gerade  von  Benda  als  Stütze  seiner 
Anschauung  betrachtet  wird.  Wenn  aber  dieser  Autor  annimmt, 
daß  der  Durchbruch  einer  käsigen  Entzündung  von  außen  ohne 
spezifische  Miterkrankung  der  Oefäßintima  erfolgt,  und  es  nur 
als  „möglich^'  bezeichnet,  daß,  entsprechend  der  Anschauung 
Weigerts,  unter  Umständen  auch  die  Ein  Wucherung  eines 
extravasculären  Herdes  statt  eines  unmittelbaren  Durchbruohs  in 
den  Blutstrom  zunächst  nur  eine  Endangitis  tuberculosa  erzeugen 
könnte,  so  sieht  er  diese  Möglichkeit  durch  unsere  Beobachtung 
realisiert.  Die  ausschließliche  Erkrankung  der  innersten  Sinus- 
wand spricht  also  nicht  f&r  ein  Fortschreiten  des  Prozesses  von 
innen  nach  außen!  Wir  machen  ja  bei  den  eitrigen  otitisohen 
Sinusthrombosen  leider  oft  ganz  analoge  Beobachtungen.    Wie 

1)  Weigert,  Virchows  Archiv.  77.  8.  277  u.  88.  S.  307:  Über  Venen- 
tnberkel  und  ihre  Beziehungenjzar  tuberkulösen  Blutinfektion. 

2)  Huguenin,  Über  die  Yerbreitungsweise  des  Miliartuberkels  im 
Körper.    Korresp. -Blatt  für  Schweizer  Ärzte.    1876.   S.  362. 
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häufig  schreitet  nicht  die  Thrombose  ^  nach  anscheinender  Ent- 
fernung alles  Kranken,  weiter  yor  und  zwar  infolge  Fortkrieehens 
der  Entzündung  in  der  Sinuswand;  auch  hier  mit  Vorliebe  in 
deren  innerster  Schicht  and  dem  Blutstrom  entgegengesetzt! 

Man  braucht  also  gar  nicht,  wie  Weigert,  anzunehmen,  daß 
es  statt  eines  unmittelbaren  Durchbruchs  zunächst  zur  Ent- 
wicklung einer  Endangitis  kommt,  sondern  kann  sagen:  Trotz 
eines  Durehbruchs  in  den  Blutstrom  kann  es  noch  (gleichzeitig 
oder  weiterhin)  zu  einer  Endangitis  kommen! 

Die  tuberkulöse  Erkrankung  des  Sinus  tranversus  ist  bisher 
sehr  selten  beobachtet  worden.  Zwar  hatte  schon  y.  Tröltsch 
(Virchows  Archiv,  Bd.  XVII,  S.  79,  1859  und  Lehrbuch,  3.  Auf- 
lage, S.  337, 1867)  die  noch  in  demselben  Jahre  yon  Buhl  (Wien, 
med.  Wochenschn  1859,  S.  195)  positiv  beantwortete  Frage  auf- 
geworfen, ob  nicht  manche  Formen  von  rasch  beginnender  und 
rapid  verlaufender  Tuberkulose  auf  eine  Infektion  des  Blutes, 
von  irgendeinem  Eiterherde  ausgehend,  zurückgeführt  werden 
konnten,  und  gerade  das  Mittelohr  fQr  besonders  geeignet  er- 
klärt, als  Infektionsherd  zu  dienen,  doch  sind  bisher  nur  5  Fälle 
von  Sinusphlebitis  tuberculosa  in  der  Literatur  niedergelegt, 
während  die  Arrosion  der  Carotis  interna  weit  häufiger  be- 
schrieben ist. 

In  der  otiatrischen  Literatur  sind  sogar  nur  4  Fälle  ver- 
zeichnet, und  zwar  je  einer  von  Habermann, Eossei, Piffl  und 
Barnick,  während  ein  fünfter,  Hartmann  zugeschriebener  (vgl. 
Jacobson  und  Blau,  Lehrbuch,  3.  Auflage,  1902^  S.  488:  Durch- 
bruch eines  tuberkelbazillenhaltigen  Cholesteatoms  in  den  Sinus 
transversus) ,  mit  dem  von  Eossei  identisch  ist,  wie  mir  Herr 
Prof.  Hartmann  auf  eine  schriftliche  Anfrage  bestätigte.  — 
Dagegen  ist  es  mir  gelungen,  einen  in  unseren  Lehrbüchern 
noch  nicht  erwähnten  Fall  von  Hauser,  der  freilich  in  bezug 
auf  die  Beteiligung  des  Mittelohres  nicht  ganz  klar  ist,  zu  eruieren, 
so  daß  die  Gesamtkasuistik  jetzt  6  Beobachtungen  umfaßt.  Bei 
der  Seltenheit  des  Befundes  sei  es  mir  gestattet,  das  Wichtigste 
der  überdies  an  nicht  jedem  zugänglicher  Stelle  erschienenen, 
früheren  Befunde  zu  referieren. 

Fall  1.  J.  Habermann:  Neue  Beiträge  zur  pathologischen 
Anatomie  der  Tuberkulose  des  Gehörorgans.  Ztschr.  fQr  Heil- 
kunde. IX.  S.  131.  1888.  Fall  8:  28jähriger  Bildhauer,  dessen 
Sektion  folgendes  ergab:  Tuberculosis  chronica  pulmonum,  glan- 
dularum  lympbatiearum,  colli  et  peribronchialium,  hepatis,  renum 
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et  intestini  ilei.  Caries  taberoalosa  OBsis  petrosi  dextri.  —  „Die 
vordere  Wand  des  Sinus  sigmoidens  ist  verdickt,  nnd  sind  in 
ihm  braunrote  Blutgerinnsel  zu  sehen,  die  an  der  vorderen  Wand 
fester  anhaften.  Ebenso  sind  die  Wände  der  Carotis  in  ihrem 
Verlauf  duroh  das  Schläfenbein  verdickt,  und  das  Lumen  der 
Carotis  dadurch  stark  verengt.  Mikroskopisch  fanden  sich  ein- 
zelne miliare  Tuberkel  in  der  Adventitia  der  Carotis,  zahlreiche 
in  der  Wand  des  Sinus  sigmoideus,  in  dem  die  Tuberculose 
schon  bis  zur  Intima  vorgedrungen  war.  Tuberkelbazillen  fanden 
sieh  meist  nur  in  spärlicher  Anzahl  überall  in  den  erkrankten 
Geweben. 

Fall  2.  H.  Kossei:  Über  disseminierte  Tuberkulose. 
Charitö-Annalen.  Bd.  XVII.  S.  835.  1892.  In  das  Institut  für 
Infektionskrankheiten  wird  am  3.  Dezember  1891  ein  28jähriger 
Schmiedegeselle   mit  Pbthisis    pulmonum    aufgenommen.      Am 

4.  Januar  1892  wird  eitriger  Ausfluß  aus  dem  rechten  Ohr  be- 
merkt, doch  finden  sich  keine  Tuberkelbazillen  in  ersterem.  Am 

5.  Febr.  Exitus.  Sektion  am  selben  Tage:  „Beim  Aufschneiden 
des  rechten  Sinus  transversus  zeigt  sich  ein  frischer  roter  Throm- 
bus, welcher  der  Wand  adhäriert,  ohne  jedoch  das  Lumen  voll- 
ständig auszufällen.  Im  weiteren  Verlauf  des  Sinus  transversus 
durch  die  Fossa  sigmoidea  besteht  der  Thrombus  aus  gelben, 
bröckligen  Massen,  die  sich  bis  in  die  Vena  jugularis  fortsetzen. 
Die  Oberfläche  der  Enochenrinne,  in  welcher  der  Sinus  durch 
die  Fossa  sigmoidea  verläuft,  ist  rauh,  die  Wand  des  Sinus  ist 
von  käsigem  Detritus  umgeben.  Ungefähr  in  der  Mitte  der  Fossa 
sigmoidea  liegt  der  Sinus  einer  mit  käsigen  Massen  gefällten, 
kleinhaselnußgroßen  Hohle  mit  kariösen  Wandungen  auf.  — 
Das  Mittelohr  ist  mit  übelriechendem  Eiter  gefllllt,  seine  Wan- 
dungen sind  rauh,  das  Trommelfell  ist  zerstört.  Das  Mittelohr 
kommuniziert  mit  dem  kariösen  Herd  im  Felsenbein.  —  Der 
Sinusthrombus  erwies  sich  bei  der  mikroskopischen  Untersuchung 
als  aus  käsigem  Detritus  bestehend.  Er  enthält  zahlreiche  Tu- 
berkelbazillen, besonders  an  der  Stelle,  wo  der  Thrombus  der 
kariösen  Stelle  im  Knochen  aufliegt,  außerdem  auch  zahlreiche 
Kokken  (Staphylokokken)  und  Stäbehen.  Auch  im  Thrombus 
der  Vena  jugularis  finden  sich  zahlreiche  Tuberkelbazillen.  Im 
Mittelohreiter  sind  spärlich  Tuberkelbazillen  vorhanden,  aber 
massenhaft  kleine  Stäbchen,  die  sich  in  Plattenkulturen  als 
Bacillus  pyocyaneus  erweisen.^ 

Lungen,  Leber,  Milz,  Nieren  enthalten  zahlreiche  Tuberkel. 
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Es  handelt  sich  also,  so  schließt  Eos  sei,  in  dem  vor- 
liegenden Fall  um  eine  alte  Lungentuberkulose,  welche  mit 
einer  tuberkulösen  Erkrankung  des  Mittelobrs  kompliziert  war. 
Die  letztere  bat  allmählich  die  Wandungen  des  Mittelohres  zer- 
stört und  zur  Bildung  eines  kariösen  Herdes  in  der  unmittel- 
baren Nähe  eines  Hirnsinus  geführt.  Von  diesem  Herd  hat  der 
tuberkulöse  Prozeß  auf  die  Wand  des  Sinus  übergegriffen  und 
zur  Thrombenbildung  Veranlassung  gegeben.  Nach  Zerstörung 
der  Sinuswand  sind  die  Tuberkelbazillen  und  die  übrigen  Bak- 
terien in  den  Thrombus  hineingewuehert  und  sind  von  dem 
Yorüberfließenden  Blutstrom  durch  den  ganzen  Körper  ge- 
schwemmt worden.  Durch  Apposition  immer  neuer  Massen  hat 
sich  dann  der  Thrombus  zu  der  beschriebenen  Ausdehnung  ver- 
größert und  den  Bazillen  scheinbar  als  guter  Nährboden  ge- 
dient. Bemerkenswert  ist,  daß  es  nicht  zur  Entwicklung  einer 
tödlich  verlaufenden  Septikämie  gekommen  ist,  obwohl  auch 
pyogene  Bakterien  in  den  Blutkreislauf  gelangt  sein  müssen. 

Fall  3.  0.  Fiffl,  Otitis  tuberculosa  mit  tumorartiger  Pro- 
tnberanz  in  die  Schädelhöhle.  Ztschr.  f.  Heilkunde.  XX.  S.  471. 
1899.  —  55jäbriger  Sattler.  Betrachtete  man  die  Schläfenbein- 
pyramide von  oben  und  hinten,  so  daß  man  die  obere  und  die 
hintere  Fläche  derselben  zugleich  übersehen  konnte,  so  machte 
es  den  Eindruck,  als  ob  die  „Tumormasse^  durch  die  ganze 
Basis  der  Pyramide  hindnrcbgewnchert  wäre,  und  daß  dieselbe 
nur  durch  den  Ansatz  des  Tentorium  cerebelli  in  zwei  Teile 
geteilt  worden  sei,  deren  einer  auf  der  oberen,  deren  zweiter 
auf  der  hinteren  Fläche  der  Pyramide  lag.  In  toto  schien  der 
„Tumor^  nahezu  Hühnereigröße  zu  besitzen.  —  Der  Sinus  sig- 
moideus  war  in  dem  gewuoherten  Gewebe  nur  an  der  Über- 
gangsstelle desselben  in  den  Sinus  transversus  mit  Sicherheit  zu 
erkennen.  —  Man  sah  daselbst  auf  dem  Durchschnitte  deutlich 
die  Venenwand,  das  Lumen  jedoch  vollständig  obliteriert  durch 
derbes,  mit  den  Wänden  verwachsenes  Gewebe.  In  seinem  Ver- 
laufe nach  abwärts  war  der  Sinus  in  der  Gewebswucherung 
nicht  mehr  zu  isolieren,  der  Bulbus  venae  jugularis  war  eben- 
falls total  obliteriert,  aber  als  solcher  noch  kenntlich.  In  der 
Carotis  interna,  deren  Lumen  infolge  Verdickung  der  Wand  ver- 
engt zu  sein  schien,  lag  ein  frisches  Blutgerinnsel. 

Mikroskopische  Untersuchung:  Eingeschlossen  in  dag 
Granulationsgewebe  fanden  sich  in  großer  Anzahl  miliare  Tu- 
berkel, vielfach  zu  großen  Komplexen  konfluiert.    Das  Zentrum 
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solcher  Herde  erschien  durch  vorgeschritteixe  VerkäBUDg  oft 
nahezu  strnktarlos.  Riesenzellen  waren  flberall  in  großer  An- 
zahl vorhanden,  ebenso  fanden  sich  bei  entsprechender  Färbung 
vielfach  Tnberkelbazillen.  Die  Tuberkel  hatten  sämtlich  epi- 
thelioide  Struktur.  Am  Bulbus  venae  jugularis  war  die  Gefäß- 
wand entzündet  und  verdickt,  das  Gefäß  selbst  thrombosiert. 
Die  Carotis  interna  bot  bei  ihrem  Eintritt  in  den  Garotiskanal 
bia  auf  Entzflndungserscheinungen  in  ihrer  Umgebung  mikro- 
skopisch normales  Verhalten  dar;  an  der  Austrittsstelle  ans  dem 
Kanal  traten  miliare  Tuberkel  bis  an  die  Geftßwand  heran, 
auch  war  die  Arterienwand  selbst  zellig  infiltriert 

Fall  4.  0.  Barnick,  Die  tuberkulösen  Erkrankungen  des 
Gehörorgans.  Hangs  klinische  Vorträge.  Bd.  III.  Heft  4.  1899. 
S.  146.  Leni  P.,  44jährige  Wärterin,  ^inks  chronische  tnber- 
knlöse  Mittelohreiterung  mit  Facialislähmung.  Am  23.  Juni  1898 
Badikaloperation :  An  einer  umschriebenen  Stelle  ist  der  Sinus 
sigmoideus  freiliegend,  seine  häutige  Wand  mit  Granulationen 
bedeckt.  Am  20.  September  1898  Exitus:  Meningitis,  Epen- 
dymitis  purulenta.  Abscessus  lobi  temporal.  sinistrL  Garies  ossis 
petros.  sin.  tuberc.  Tbc.  miliaris  pulmonum.  Der  linke  Sinus 
sigmoideus  ist  in  seiner  ganzen  Länge  durch  einen  fest  anhaf- 
tenden Thrombus  verschlossen,  im  rechten  dunkle  Blutgerinnsel. 

Histologische  Untersuchung:  In  den  Wandungen  der 
Carotis  konnten  keine  miliaren  Ejiötchen  nachgewiesen  werden, 
wohl  aber  in  der  häutigen  Wand  des  thrombosierten  Sinus 
sigmoideus. 

Fall  5.  G.Haus  er.  Über  einen  Fall  von  perforierender 
Tuberkulose  der  platten  Schädelknochen.  Arch.  f.  klin.  Med. 
Bd.  40,  S.  267,  1887.  Die  Sektion  einer  51jährigen  Tabak- 
arbeiterin, deren  Krankengeschichte  von  den  Ohren  nichts  aus- 
sagt, ergab  folgenden  Befund:  Zahlreiche  tuberkulöse  Knochen- 
abszesse und  Granulationsberde  des  Schädels  mit  mehrfacher 
Perforation  des  Schädeldaches.  Zahlreiche  tuberkulöse  Granu- 
lationsherde der  Dura  mater  mit  Übergreifen  auf  die  weichen 
Häute  und  das  Gehirn,  und  Durchbruch  in  den  rechten  Quer- 
sinuB.  Leichte  chronisch-hämorrbagische  Paohymeningitis.  Em- 
bolische Miliartuberkulose  beider  Lungen,  pneumonische  In- 
filtrationen beider  Unterlappen.  Verwachsung  der  rechtenr 
Lungenspitze.  Embolisohe  Miliartuberkulose  der  Leber  und 
der  beiden  Nieren.  Käsiges  Knötchen  an  der  Serosa  des  Magens. 

Auszug  aus  dem   Sektionsprotokoll.    Oberhalb  des 
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reehten  Ohres  und  über  dem  linken  Scheitelbein  die  Kopfhaut 
ebenfalls  sehr  deutlich  in  ziemlich  großem  Umfange  geschwulst- 
formig  emporgehoben  und  diese  Stellen  etwas  fluktuierend  sieh 
anfühlend.  —  Die  Dura  der  Schädelbasis  fleckig  injiziert;  gerade 
über  dem  Torcular  Herophili  eine  etwa  pfennigstückgroße 
Stelle  mit  weichen,  graurötlichen,  käsigen  Knötchen  ein- 
schließenden, geschwulstformig  erhabenen  Granulationen  bedeckt, 
welche  jedoch  die  Wand  des  Torcular  nicht  durchbrechen,  auch 
nirgends  mit  einem  Knochenabszeß  in  Verbindung  stehen.  Ganz 
ähnliche,  ebenfalls  mit  dem  Knochen  nicht  im  Zusammenhang 
stehende  Granulationsmassen  befinden  sich  über  dem  vorderen 
Teil  des  rechten  Quersinus,  welche  aber  die  Sinuswand  durch- 
setzen und  in  der  Form  eines  wandständigen,  etwa  1  cm  langen 
Thrombus  den  oberen. Teil  der  Innenfläche  des  Quersinus  aus- 
kleiden und  dessen  Lumen  fast  völlig  ausfüllen.  Sonst  ist  die 
Innenfläche  des  rechten  Quersinus  normal,  und  enthält  derselbe 
im  hinteren  Teil  ziemlich  reichlich  flüssiges  Blut,  vor  der  durch 
die  Granulationen  verengten  Stelle  spärliches  Cruor-  und  Fibrin- 
gerinnsel. Linker  Quersinns  mäßig  mit  flüssigem  Blut  gefüllt, 
ganz  normal. 

Mikroskopische  Untersuchung:  Das  Granulations- 
gewebe, welches  sich  vom  Knochen  kontinuierlich  auf  die  Dura 
mater  fortsetzt,  ist  ungemein  reich  an  Bundzellen  und  von  zahl- 
reichen kleinen,  oft  zu  größeren  Knötchen  konfluierenden 
Herden  durchsetzt,  welche  in  ihrem  Innern  meist  spärliche,  in 
ihrer  nächsten  Umgebung  dagegen  oft  sehr  zahlreiche  Tuberkel- 
bazillen enthalten.  Da,  wo  diese  Granulationsmassen  auf  die 
Dura  übergreifen  und  dieselbe  durchsetzen,  ist  die  Struktur  der 
letzteren  völlig  verwischt.  Man  sieht  fast  überall  ein  sehr  kern- 
reiches Bindegewebe,  welches  allenthalben  sehr  reichlich  klein- 
zellig infiltriert  ist  und  oft  auf  größere  Strecken  hin  samt  dem 
zelligen  Infiltrate  keine  Kernfärbung  mehr  annimmt.  Sehr 
häufig  findet  man,  zwischen  die  Faserzüge  des  Bindegewebes 
gelagert,  und  diese  förmlich  auseinander  drängend,  rundliche, 
ovale,  oder  auch  unregelmäßiger  gestaltete  kleine  Zellennester, 
welche  aus  etwas  größeren,  vielgestaltigen,  oft  epithelioiden 
Zellen  bestehen;  die  größeren  derselben  enthalten  nicht  selten 
mehrere,  3—4,  Kerne,  ohne  daß  es  aber  zur  Bildung  eigentlicher 
Riesenzellen  käme.  Häufig  sind  diese  Zellnester  ebenfalls  be- 
reits der  käsigen  Metamorphose  verfallen;  dann  sieht  man  in 
solchen  Stellen  kernlose  Schollen  und  körnige  Detritusmassen, 
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wclebe  nicht  selten  von  einer  Zone  noch  lebender  Zellen  oder 
von  st&rker  zellig  infiltriertem  Grewebe  umgeben  sind. 

Die  in  daa  Lumen  des  rechten  Qnersinns  hereingewncherten 
Oranulationsmassen  zeigen  durchaas  das  oben  geschilderte  Ver- 
halten; auch  hier  ist  die  Dura,  d.  h.  die  Wand  des  Sinus,  völlig 
in  dem  tuberkulösen  Granulationsgewebe  untergegangen,  so  daß 
letzteres  unmittelbar  von  dem  im  Quersinus  noch  strömenden 
Blute  bespttlt  werden  mußte.  Reichliche  Tnberkelbazillen,  teils 
zwischen,  teils  in  den  Zellen. 

Pathogenese:  Am  Schftdeldache  haben  die  tuberkulösen 
Granulationen  von  der  DiploS  ihren  Ausgangspunkt  genommen 
und  haben  unter  stetiger  Zunahme  von  hier  aus  das  Schädeldach 
nach  außen  oder  nach  innen,  oder  nach  beiden  Seiten  hin  durch- 
brochen. Durch  Perforation  der  inneren  Tafel  griff  der  tuber- 
kulöse Prozeß  durch  Eontiguitftt  auf  die  Dura  über  und  von 
hier  aus  wieder  auf  die  weichen  Hftute«  ja  selbst  bis  auf  die 
Hirnrinde.  Dadurch  aber  war  gleichzeitig  eine  Verschleppung 
der  Bazillen  im  Subduralraum  ermöglicht,  welche  die  vom 
Knochen  unabhängigen  Erkrankungsherde  an  der  Dura  zur 
Folge  hatten,  deren  einer  eben  in  den  rechten  Quersinus  durch- 
gebrochen ist  und  somit  die  allgemeine  tuberkulöse  Infektion 
veranlaßte. 

Nach  Haus  er  wäre  also  diese  Sinusphlebitis  tuberculosa 
nicht  otitischen  Ursprungs;  doch  ist  hervorzuheben,  daß  die 
Obren  gar  nicht  untersucht  zu  sein  scheinen.  Es  ist  doch  auf- 
fällig, daß  oberhalb  des  rechten  Ohres  ein  snbperiostaler  Abszeß 
bestand  und  gerade  der  rechte  Querblntleiter  erkrankt  war. 
Der  makroskopisch  intakte  Knochen  des  Sulcus  bietet  doch,  wie 
unsere  sonstigen  Erfahrungen  lehren,  keinen  Beweis  gegen  die 
Annahme  einer  Ohreiterung  als  Ursache  der  Sinuserkrankung. 
Wie  oft  fbhrt  nicht  makroskopisch  ganz  gesund  aussehender 
Knochen  zu  pathologisch  veränderter  Dura  oder  Sinuswand,  zu 
extraduralen  und  extrasinuösen  Abszessen  1 

Zum  Schluß  der  Kasuistik  muß  ich  noch  hinzuftlgen,  daß 
schon  im  Handbuch  der  Kinderkrankheiten  von  E.  Barthez  und 
F.  Rilliet  (1856,  Bd.  IH,  S.  713.  Übersetzt  von  E.  K.  Hagen) 
folgender  Passus  vorkommt:  „Die  tuberkulöse  Entzündung  des 
Felsenbeines  kann  sich  zuweilen  auf  die  Wände  der  Sinus  aus- 
breiten. Wir  selbst  haben  keine  derartigen  Fälle  beobachtet, 
allein  vielleicht  untersuchten  wir  die  Veränderungen  der  Gefäß- 
kanäle,  welche  zum  kranken  Felsenbein  gingen,  nicht  genau 
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genug.  James  Bruce  hat  mehrere  Beispiele  dieser  Koinzidenz 
veröffentlicht.  (Recherches  snr  la  phläbite  des  sinns  veienx  de  la 
dore-möre  k  la  snite  de  Totorrh^e.  London  medio.  Gaz.  Jan.  1840 
n.  Arohives,  Mai  1841  p.  67)^. 

Leider  war  mir  die  Arbeit  von  Bruce  nicht  zugänglich, 
wfthrend  der  wahrscheinlich  überhaupt  erste  Fall  von  Sinus- 
Phlebitis  tuberculosa,  den  Tonnelä  (Archives  gän^rales  de  m6- 
decine,  T.  19  de  la  1"  S6rie  1829,  p.  610)  als  spontane  Entzün- 
dung des  Sinus  anf&hrt,  so  ungenau  beobachtet  ist,  daß  er  nicht 
verwertet  werden  kann. 


Vergleichen  wir  nun  die  sechs  beschriebenen  Fälle  mitein- 
ander, so  ähnelt  die  Beobachtung  Eosseis  unserer  eigenen  am 
meisten.  Nur  fand  sich  hier  die  ausgedehnte  Erkrankung  der 
Intima,  ohne  daß  bereits  letztere  durchbrochen  war;  die  aus- 
gedehnte Thrombose  konnte  also  nur  eine  Folge  der  Wanderkran- 
kung sein,  eine  weitere  glänzende  Bestätigung  für  die  Richtig- 
keit der  Ansicht  Weigerts  gegenüber  Ben  da.  Nur  wenn 
Kossei  sagt:  „Durch  Apposition  immer  neuer  Massen  hat  sich 
dann  der  Thrombus  zu  der  beschriebenen  Ausdehnung  ver- 
größert*', kann  ich  ihm  nicht  ganz  beipflichten.  Richtiger  wäre 
wohl:  „Durch  die  fortschreitende  Erkrankung  der  Sinusintima 
vergrößerte  sich  der  Thrombus  zu  der  beschriebenen  Ausdehnung; 
durch  Apposition  wurde  dann  die  Thrombose  zu  einer  obturieren- 
den.^ Freilich  sehen  wir  in  dem  Falle  Habermanns  schon 
ein  rotes  adbärentes  Gerinnsel  entstanden,  als  die  Erkrankung 
erst  bis  zur  Intima  vorgedrungen  war,  doch  tritt  eine  völlige 
Verstopfung  des  Sinus  und  eine  Verkäsnng  des  Inhalts  erst  ein^ 
Wenn  die  Intima  selbst,  zu  tuberkulösen  Granulationen  umge- 
wandelt, das  Sinuslumen  verengt,  in  mehrere  Abschnitte  teilt 
(wie  bei  unserer  Beobachtung),  und  schließlich  samt  Cruor  und 
Fibrinauflagerungen  der  regressiven  Metamorphose,  der  Ver- 
käsung, verfällt.  Die  Thrombosierung  und  Verkäsung  reicht  so 
weit,  wie  die  Erkrankung  der  Intima,  nicht  umgekehrt.  Nur  die 
fortschreitende  Wanderkrankung  bewirkt  eine  Propagation  der 
Thrombose,  und  gelänge  es  gleich  zu  Anfang  des  Prozesses,  die 
erkrankte  Sinuswand  zu  exzidieren,  so  würde  auch  die  Throm- 
bose zum  Stillstand  kommen. 

Der  Ausgang  der  Thrombophlebitis  tuberkulosa  scheint  je- 
doch nicht  immer  Verkäsung  zu  sein,  wie  der  Fall  Piff Is  zeigt, 
wo  das  Sinuslumen  durch  derbes,  mit  den  Wänden  verwachsenes 
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Gewebe  vollstftndig  obliteriert  war.  Es  war  hier  also  der  tnber- 
knlöse  Prozeß  mehr  in  den  Hintergrund  getreten,  und  ein  End- 
ergebnis vorbanden,  das  Yöllig  der  bindegewebigen  Organisation 
eines  blanden  Tbrombns  entsprach.  Die  Septenbildung  in  un- 
serem Fall  wäre  einem  Beginn  dieser  Organisation  zu  ver- 
gleiohen.  —  Freilich  ist  es  auch  möglich,  daß  bei  Piffl  nur  der 
Bulbus  yenae  jugularis  tuberkulös  erkrankt  war,  im  Sinus  da- 
gegen eine  organisierte  Eompressionsthrombose  vorlag. 

Tuberkelbazillen  fanden  sich  in  3  Fällen  reichlich,  in  Haber- 
manns und  unserem  eigenen  nur  spärlich.  —  Miliartuberkulose 
fand  sich  viermal,  also  in  ^/a  der  Beobachtungen,  ein  Prozent- 
satz, der  ja  eigentlich  nicht  anders  zu  erwarten  war. 

Nach  Strümpell  ist  in  ca.  der  Hälfte  der  Fälle  die  Miliar- 
tuberkulose kompliziert  mit  Meningitis  tuberculosa.  Bei  unseren 
vier  Allgemeininfektionen  fand  sie  sich  nur  einmal,  und  zwar 
bei  unserer  Patientin.  Wo  eine  Meningitis  vorhanden  ist,  ver- 
deckt sie  in  der  Regel  die  übrigen  Symptome.  Fehlt  sie,  so 
wird  die  Diagnose  der  Miliartuberkulose  meist  zu  stellen  sein, 
und  dann  muß  man  auch  stets  an  eine  eventuelle  Erkrankung 
des  Sinus  als  Ursache  der  Allgemeininfektion  denken.  Helfen 
wird  man  freilich  kaum  noch  können,  doch  ist  immerhin  der 
Fall  möglich,  daß,  wie  bei  Pjämie,  ein  nicht  zu  sehr  geschwäch- 
ter Organismus,  nach  Ausschaltung  des  Herdes  am  Sinus,  der 
tuberkulösen  Infektion  noch  Herr  wird. 

Zum  Schluß  sei  noch  auf  den  Befund  Eosseis  hingewiesen, 
der  neben  Tuberkelbazillen  auch  Staphylokokken  und  Pyocyaneus 
im  Thrombus  fand  und  als  bemerkenswert  hervorhebt,  daß  es 
nicht  zur  Entwicklung  einer  tödlich  verlaufenden  Septikäroie  ge- 
kommen ist. 

So  gut  nun  das  Zustandekommen  einer  Mischinfektion  denk- 
bar wäre,  die  sich  klinisch,  neben  den  Symptomen  der  Miliar- 
tuberkulose, wohl  durch  Schüttelfröste  markieren  würde,  so  gut 
kann  natürlich  als  dritte  Möglichkeit  eine  gewöhnliche  eitrige 
Sinusthrombose  bei  einem  Tuberkulösen  entstehen,  wie  dies  in 
der  Tat  schon  vonBrieger  (Verhandlungen  der  deutschen  oto- 
logischen  Gesellschaft,  Breslau  1901)  beobachtet  worden  ist. 


V. 

Sitzungsbericht  der  Abteilang  Ohrenheilknode  der  75.Ver- 
sammliiDg  deutscher  Naturforscher  and  Ärzte  in  Kassel 
.  vom  20—26.  September  1903. 

Erstattet  Ton 

PriTatdozent  Dr.  G.  Alexander, 

Asastent  dor  TTniTexslttts-Ohronklinik  in  Wien. 

Einfbhreade :   Dr.  ErnstHanptmann  (Kassel), 
Dr.  Wilhelm  Westrum  (Kassel). 

SchriftfUhrer:  Dr.  Julias  Frankenstein  (Kassel), 
Dr.  Karl  Zulauf  (Kassel). 

Anwesenheitsliste. 

1.  Alezander,  Wien.  2.  Barth,  Frankfurt  a.O.  3.  Blau,  Görlitz. 
4.  Bresgen,  Wiesbaden.  5.  Flatau,  Berlin.  6.  Frese,  Halle  a.  8. 
7.  Frankenstein,  Kassel.  8.  Gradenigo,  Turin.  9.  Grunert,  HalleaS. 
10.  Hanim,  Braunschweig.  U.  Hauptmann,  Kassel.  12.  Kleyen- 
steuber,  Kassel.  13.  Konietzko,  Halle  a.  S.  14.  Kugler,  Schweidnitz. 
15.  Legien,  Lyck  O.-Pr.  16.  L entert,  Gie^n.  17.  Löwe,  Berlin. 
18.  Mende,  Kiel.  19.  Mollison,  Würzburg.  20.  Ostmann,  Marburg. 
21.  Qnix,  Utrecht.  22.  Schmidt,  Odessa.  23.  Warnecke,  Berlin. 
24.  Watsuji,  Kioto.  25.  Westrum,  Kassel.  26.  Witzel,  Bonn.  27.  Zu- 
lauf, Kassel. 

I.  Sitzung 

vom  Montag,  21.  September,  Nachmittags  3  Uhr. 

Vorsitzender:  Prof.  Dr.  Grunert  (Halle  a.  S.). 

1.  Ansprache  des  ersten  Einfbhrenden,  Dr.  Ernst  Haupt- 
mann (Kassel). 

2.  Grunert  (Halle  a.  S.) :  Einige  Ergebnisse  der  pathologisch- 
anatomischen  Forschung  im  Gebiete  des  Mittelohres  während  des 
letzten  Jahrzehntes  mit  Rückblicken  auf  die  Praxis. 

3.  Konietzko  (Halle  a.  S.):  Ein  Fall  von  Otitis  media 
diphtheritica. 

4.  Alexander  (Wien):  Zur  Chirurgie  der  Vena  jugularis 
interna. 
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IL  Sitzung 
vom  Dienstag,  22.  September,  Vormittags  9  Uhr. 
Vorsitzender:  Prof.  Dr.  Gradenigo  (Turin). 

5.  Alexander  (Wien)  für  Hofrat  Politzer:  Zur  Teohnik 
der  Epidermis-Transplantation  nach  Totalanfmeißelnng. 

6.  Alexander  (Wien):  Demonstration  neuer  otologiseher 
Instrumente. 

7.  L entert  (Gießen):  Schwierigkeiten  der  Begutachtung 
von  Verletzungen  bei  mißglückter  instrumenteller  Fremdkörper- 
Extraktion  aus  dem  Gehörgang. 

8.  Loewe  (Berlin):  Zur  Chirurgie  der  Nase. 

III.  Sitzung 

Yom  Dienstag,  22.  September,  Nachmittags  3  Uhr. 
Vorsitzender:  Prof.  Dr.  L entert  (Gießen). 

9.  Alexander  (Wien):  Zur  Pathologie  und  pathologischen 
Histologie  der  Ohrerkrankungen  bei  Leukämie,  mit  Demon- 
stration von  Präparaten. 

10.  Warnecke  (Hannover):  Demonstration  otologiseher  In- 
strumente und  Apparate. 

11.  Blau  (Görlitz):  Über  den  Angriffspunkt  der  Salizylsäure 
im  Gehörorgan. 

IV.  Sitzung 

vom  Mittwoch,  23.  September,  Nachmittags  3  Uhr. 
Vorsitzender:  Prof.  Dr.  Ostmann  (Marburg). 

12.  Ostmann  (Marburg) :  Die  praktische  Anwendung  meines 
objektiven  Hörmaßes. 

13.  Alexander  (Wien):  Entwicklung  und  Bau  des  inneren 
Gehörorgans  von  Echidna  aculeata  mit  Demonstration  von  Platten- 
modellen und  histologischen  Präparaten. 

14.  Watsuji  (Kioto):  Über  die  Verteilung  der  elastischen 
Fasern  im  Gehörorgan. 

1.  Der  Einfahrende  begrttßt  die  Versammlung,  wirft  einen 
Kflckblick  auf  die,  vor  25  Jahren  gleichfalls  in  Kassel  abgehal- 
tene 50.  Naturforscherversammlung  und  konstatiert  mit  Be- 
friedigung die  derzeit  wesentlich  reichere  Beteiligung  der  Fach- 
kollegen. Bezold  (München),  Bürkner  (Göttingen),  Hart- 
mann  (Berlin),  Lucae  (Berlin),  Wittmaack  (Leipzig)  haben 
ihr  Fernbleiben  schriftlich  entschuldigt. 

2.  Grunert  bespricht  zuerst  die  Ergebnisse  der  bakteriolo- 
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gisohen  Forschung  mit  ihrer  praktischen  Nutzbarmachung  f&r 
Prophylaxe,  Therapie  und  Prognose  der  Otitiden.  Im  Anschluß 
an  die  Ergebnisse  der  anatomischen  Forschung  über  die  Sftug- 
lingsotitis  betont  er  die  therapeutische  Sonderstellung  dieser 
Otitisformen.  Was  die  Beziehungen  zwischen  Mittelohr  und  All- 
gemeinmedizin anbetrifft,  so  betont  er  vor  allem  die  Beziehungen 
zwischen  Ohr  und  Diabetes,  sowie  ihre  praktischen  Schlußfolge- 
rungen. Von  der  Bezeichnung  „Cholesteatom*'  will  er  die  so- 
genannten Gehörgangs-Cbölesteatome,  die  Cholesteatome  in  Ohr- 
poljpen  und  die  £pithelperlen  des  Trommelfells  ausgeschlossen 
haben.  Er  hält  die  jetzt  herrschende  Einteilung  der  Ohrcholeste- 
atome  nicht  für  richtig  und  schl&gt  folgende  Einteilung  vor: 
a)  die  intrauterin  angelegten  Cholesteatome,  entstanden  durch 
Absprengung  von  Plattenepithel  in  der  embryonalen  Entwick- 
lungsperiode (primäre  Cholesteatome);  b)  die  extrauterinen, 
durch  Ohreiterung  erworbenen.  Hierzu  gehören:  1.  die  Hab  er- 
mann sehen  Cholesteatome:  Einwanderung  von  Epidermis  des 
Gebörgangs  oder  der  Umgebung  des  Ohres  in  das  eiternde  Mittel- 
ohr auf  dem  Wege  von  Perforationen,  resp.  Fisteln;  2.  die 
L eut er tschen  Cholesteatome,  die  eine  Mittelstellung  einnehmen 
zwischen  Tumoren  und  den  Hab  er  mann  sehen  Cholesteatomen, 
insofern  als  sie  echte  Betentionszysten  sind,  entstanden  auf  dem 
Boden  von  Plattenepithel,  welches  in  das  Mittelohr  hinein- 
gewachsen ist.  —  Zum  Schluß  wird  eingehend  das  anatomische 
Gesamtbild  besprochen,  welches  sich  auf  Grund  der  Forschungs- 
ergebnisse des  letzten  Jahrzehnts  zurzeit  von  der  Otosklerose 
zeichnen  läßt.  Grunert  betont,  daß  ein  grundsätzlicher  Wandel 
unserer  theoretischen  Anschauung  durch  die  Arbeit  dieses  Zeit- 
abschnittes gerade  auf  diesem  Gebiete  angebahnt  ist  und  zeigt, 
daß  die  Therapie  hinter  den  Fortschritten  unserer  theoretischen 
Erkenntnis  zurückgeblieben  ist  (Autoreferat). 

Diskussion: 

Alexander:  die  Unklarheit  in  der  Begrenzung  des  klinischen 
Begriffes  der  Otosklerose  ist  hauptsächlich  dadurch  herbeigeführt 
worden,  daß  man  verschiedene  Ausgangsformen  katarrhalischer 
und  eitriger  Mittelohrerkrankungen,  die  nichts  anderes  als  Ad- 
häsivprozesse  darstellen,  noch  unter  die  Otosklerose  gefaßt  hat. 

Grunert  hält  den  Po litz ersehen  Ausdruck  „Capsulitis** 
für  zu  eng  gefaßt,  weil  die  charakteristischen,  von  Politzer 
zuerst    beschriebenen    und    in    ihrer    Bedeutung    gewürdigten 
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Enochenyerftndemngeii     auch     außerhalb    des    Bereiches    der 
Labyrinihkapsel  vorkommen. 

Lentert:  Die  von  dem  Vorredner  vertretene  Auffassung,  daß 
die  sogenannte  Mittelohrsklerose  yielleioht  auf  syphilitischer  Basis 
entstehe,  halte  ich  ffir  unhaltbar.  Es  würde  alsdann  nicht  zu  ver- 
stehen sein,  warum  diese  Erkrankung  das  weibliche  Qesohleeht 
häufiger  beftUt  als  das  männliche.  Weiterhin  müßte  die  Sklerose 
in  denjenigen  Ländern  am  häufigsten  sein,  in  welchen  die  Lues 
häufiger  und  schwerer  auftritt.  Davon  ist  jedoch  nichts  bekannt. 
In  Hessen  ist  die  Syphilis  nach  gespräohsweiser  Mitteilung  von 
Kollegen  eine  relativ  seltene  Erkrankung,  die  Sklerose  ist  jedoch 
in  der  Gießener  Poliklinik  mindenstens  ebenso  häufig  wie  in  Halle 
und  Königsberg. 

In  letzterer  Stadt  machte  ich  eine  Beobachtung,  welche  ich 
seither  wiederholt,  wenn  auch  natürlich  nicht  konstant,  machen 
konnte  9  und  welche  vielleicht  eine  kurze  Erwähnung  verdient. 

Bei  einer  Patientin  war  von  einem  Kollegen  einige  Jahre 
vor  meiner  Niederlassung  in  K.  die  Hammer-Amboßextraktion 
wegen  Sklerose  auf  dem  schlechter  hörenden  Ohre  vorgenommen 
worden.  Es  bestand  seit  dieser  Zeit  eine  Eiterung  auf  diesem 
Ohr,  während  das  andere  keine  entzündlichen  Veränderungen 
aufwies.  Die  Patientin  war  nunmehr  auf  dem  früheren  besseren 
Ohre  sprachtaub,  hörte  aber  laute  Umgangssprache  auf  dem 
eiternden  Ohr.  Durch  Massage  mit  dem  Sieg  leschen  Trichter 
(der  Steigbügel  lag  frei)  ließ  sich  das  HörvermOgen  noch  etwas 
bessern,  so  daß  die  gewöhnliche  Umgangssprache  ziemlich  gut 
verstanden  wurde.  Seither  sah  ich,  wie  gesagt,  mehrere  Fälle, 
wo  bei  vorhandener  beiderseitiger  Sklerose  dasjenige  Ohr  das 
bessere  geblieben  war,  welches  Eiter  absonderte.  Vielleicht  hat 
der  durch  die  Entzündung  bedingte  vermehrte  Blutzufluß  zum  Ohr 
Einfluß  auf  diese  auffallende  Erscheinung  gehabt.   (Autoreferat.) 

Alexander  bemerkt  gegenüber  Grunert,  daß  Politzer 
den  Ausdruck  Capsulitis  nie  gebraucht  hat  und  auch  derzeit 
nicht  verwendet.  Die  pathologisch-anatomischen  Veränderungen 
bei  der  Otosklerose  bestehen  in  einer  Knochenneubildung  in  der 
Labyrinthkapsel,  durch  welche  der  alte  Knochen  verdrängt  wird. 
In  AusnahmsftUen  können  derartige  Veränderungen  auch  an 
anderen  Stellen  als  in  der  Labyrinthkapsel  beobachtet  werden; 
doch  müssen  in  diesen  Fällen  außerdem  auch  stets  Veränderungen 
in  der  Labyrinthkapsel  selbst  vorhanden  sein.  Über  die  Natur 
der  ersten  Veränderungen  ist  nicht  volle  Klarheit  vorhanden, 
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doeh  ist  sohon  nach  dem  klinisohen  Verlauf  im  Beginn  der  Er- 
krankung f&r  manche  Fälle  ein  entzündlich-exsudativer  Prozeß 
nicht  ansznsohließen. 

Zur  Mitteilung  Leuterts  bemerkt  Alexander,  daß  Besse- 
rungen des  Hörvermögens  bei  Otosklerose  bei  Eintreten  eitriger 
Mittelohrentzündung  nicht  selten  beobachtet  werden,  stets  jedoch 
nur  vorübergehend  sind,  und  sich  nach  abgelaufener  Eiterung 
bald  wieder  das  alte  Hönrermögen  einstellt  Diese  Tatsachen 
sind  speziell  zu  betonen,  da  ja  bedauerlicherweise  bereits  von 
verschiedenen  Autoren  angeregt  worden  ist,  bei  Otosklerose  zu 
therapeutischen  Zwecken  künstlich  Mittelohreiterung  zu  erzeugen, 
wovon  ja  in  Anbetracht  der  Gefährlichkeit  einer  derartigen 
„Therapie^  nur  dringend  abgeraten  werden  kann. 

3.  Konietzko: 

Bei  einem  18  Jahre  alten  Mädchen,  welches  einige  Tage 
an  Ohrensausen  gelitten  hatte,  stellte  sich  plötzlich,  ohne  daß 
Schmerzempfindung  vorher  aufgetreten  wäre,  eitriger  Ausfluß  aus 
dem  rechten  Ohre  ein.  Bei  der  Untersuchung  wurde  noch  leichte 
Mandelentzündung  mit  punktförmigem  Belage  und  geringe  Tem- 
peraturerhöhung festgestellt.  Diagnose:  rechts  akuter  eitriger 
Katarrh,  links  akute  Entzündung^  außerdem  Tonsillitis  follicularis. 
Unter  Temperatursteigerung  und  heftigen  Schmerzen  trat  dann 
zuerst  rechstseitige,  dann  auch  linksseitige  Facialislähmung  hxkt 
Bei  der  Lufteinblasung  durch  den  Katheter  wurde  rechts  durch 
die  Perforationsöffnung  im  Trommelfell  eine  gelbliche  Membran 
herausgepreßt,  eine  ebensolche  einige  Tage  später  durch  die 
Schnittöffnung  im  Trommelfell  des  linken  Ohres,  woselbst  die 
Parazentese  gemacht  werden  mußte.  Die  bakteriologische  Unter- 
suchung kleiner  Fartikelchen  dieser  letzteren  Membran  und  des 
Eiters  ergab,  nach  dem  Bericht  aus  dem  hygienischen  Institut, 
das  Vorhandensein  von  Staphylokokken,  Streptokokken  und 
L  ö  f  f  1  e  r  sehe  Diphtheriebazillen ;  die  mikroskopische  Untersuchung 
eines  Membranstückchens:  Fibrinnetz  mit  eingestreuten  weißen 
und  roten  Blutkörperchen,  Fibrinschollen,  Granulationsgewebe, 
Detritus,  dabei  zahlreiche  Staphylokokken  und  Streptokokken. 
Nach  Injektion  von  Behrings  Diphtherieserum  Nr.  II  trat  auf- 
fallende Besserung  des  Allgemeinbefindens  und  Fieberlosigkeit 
auf.  Die  Membran  lockerte  sich  allmählich,  während  der  Ausfluß 
profuser  wurde.  Links,  woselbst  die  Parazentese  gemacht  worden 
war,  erfolgte  nach  einigen  Wochen  Yernarbung  der  Schnittöffnung. 
Die  Therapie  bestand  anfangs  in  Einträuflung  von  Kalkwasser 
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und  EatheterisatioD ,  später  Darehspfilung  mit  steriler  physio- 
logischer EocbsalzlöstiDg,  ferner  in  elektrischer  Behandlung  der 
Facialisparese. 

Obgleich  der  pnnktiorroige  Belag  auf  den  Mandeln  bei  der 
Feststellung  der  Membranen  im  Mittelohr  bereits  geschwunden 
war,  somit  eine  bakteriologische  Untersuchung  desselben  nicht 
aosgeftlhrt  werden  konnte,  ist  anzunehmen,  daß  die  anfangs 
für  Tonsill.  follicul.  gehaltene  Mandelentzündung  diphtherischer 
Natur  war^  und  daß  zugleich  beim  Auftreten  oder  im  Inkubations- 
stadium derselben,  die  anfangs  wohl  nur  einfache,  nicht  spezi- 
fische, akzidentelle  Mittelohrerkrankung  später  durch  Invasion 
von  Diphtheriebazillen  auf  dem  Wege  der  Tube  zur  spezifischen 
diphtheritischen  Erkrankung  der  Mittelohrschieimhaut  mit  Bildung 
von  Pseudomembranen  wurde.    (Autoreferat.) 

Betreffs  der  bakteriologischen  Befunde  hebt  Eonietzko 
noch  hervor,  daß  die  akzidentellen  Mikroorganismen  den  Löffler- 
sehen  Diphtheriebacillus  bald  überwuchert  haben,  und  daß  des- 
halb die  spezifischen  Diphtheriebazillen  nur  im  ersten  Stadium 
der  Erkrankung  nachgewiesen  seien,  ebenso  wie  die  durch  Ein- 
wirkung derselben  auf  die  Schleimhaut  sich  bildenden  spezifisch- 
diphtheritischen  Pseudomembranen. 

Diskussion: 

Leutert  vermißt  die  Angabe,  ob  von  der  Kultur  auch  eine 
Überimpfung  auf  Tiere  stattgefunden  hat,  und  lehnt,  falls  dies 
nicht  geschehen  wäre,  den  Fall  als  Fall  von  Diphtherie  der 
Paukenhöhle  ab,  da  eine  ganze  Reihe  von,  den  Diphtherie- 
bazillen ähnlichen  Mikroorganismen  existiert  und  nur  der  Aus- 
fall des  Tierexperimentes  die  ersteren  genau  unterscheiden  läßt. 

Alexander  schließt  sich  vollkommen  der  Ansicht  Leuterts 
an  und  verlangt,  daß  die  Diagnose  Diphtheriebazillen  in  dem  be- 
treffenden Falle  auf  der  Grundlage  des  Tierexperimentes  gestellt 
worden  sei. 

Orunert  bemerkt,  daß  die  bakteriologische  Untersuchung 
in  dem  von  Eonietzko  berichteten  Falle  am  hygienischen  In- 
stitute zu  Halle  ausgeführt  worden  ist,  das  Institut  die  Diagnose 
Diphtheriebazillen  gestellt  hat  und  die  Verantwortung,  auf  welchem 
Wege  das  Institut  zur  Diagnose  gelangte,  selbstveratändlich  dem- 
selben überlassen  werden  muß.  ^ 

4.  Alexander  betont  die  Wichtigkeit  der  Drainage  des 
peripheren  Jugularisendes  in  Fällen  von  Sinus-  oder  Jugularis- 
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thrombose  und  sehlägt  ala  typische  Versorgang  des  peripheren 
Endes  das  Einnfthen  des  offen  gehaltenen  Gef&Brohres  in  den 
oberen  Winkel  des  Hantsohnittes  am  Halse,  d.  h..  die  Anlegung 
einer  Jugnlaris-Hantfistelror.  In  denjenigen  Fällen,  in  welchen 
in  der  Jngnlaris  bei  der  Freilegnng  nnd  Eröffnung  am  Halse 
kein  strömendes  Blut  gefunden  wird,  könne  die  Fistel  sofort  an- 
gelegt werden,  sonst  2 — 4  Tage  nach  der  ersten  Operation.  (Die 
Arbeit  erseheint  ausführlich  in  diesem  Archiv.) 

Diskussion: 

Leutert  fragt  an,  ob  Alexander  diesen  Vorschlag,  den 
er  für  sehr  bemerkenswert  hält,  theoretisch  meint  oder  ihn  schon 
genügend  praktisch  erprobt  hat,  besonders  rflcksichtlioh  der  Zu- 
verlftssigkeit  der  Drainage. 

Grrunert  ist  der  Meinung,  dafi  die  Idee,  die  Jugularis  wieder 
zu  eröffnen,  eine  alte  ist.  Neu  von  Alezander  ist  1.  die  prinzi- 
pielle Anlegung  dieser  Jngularisdrainage  in  jedem  Falle  und 
%  die  Technik  der  AusfUhrung  der  Drainage  (Yemfthen  des 
Jugularislumens  in  die  Haut).  Grunert  protestiert  gegen  die 
Meinung,  nun  mit  der  Anlegung  der  Fistel  alles  Menschenmög- 
liche getan  zu  haben.  Bei  den  anderen  Methoden  der  Drainage 
(Drain,  lockerer  Streifen)  versagt  die  Drainage  zuweilen  dadurch, 
daß  das  Venenlumen  sich  wieder  schließt,  in  anderen  Fällen 
wieder  verbietet  die  Schwere  der  Infektion  sich  mit  diesen 
Dingen  aufzuhalten  und  nötigt,  direkt  den  Bulbus  operativ  an- 
zugreifen. Alexander  ist  den  Beweis  schuldig,  daß  seine 
Methode  mehr  leistet,  als  die  alten,  d.  h.  daß  sie  ein  Wieder- 
verlegen des  Venenlumens  verhindert  und  daß  sie  weitere  ope- 
rative Eingriffe  am  Bulbus  tlberflttssig  macht.  Solange  Alexan- 
der diesen  Beweis  nicht  erbracht,  hält  Grunert  das  Alexan- 
der sehe  Verfahren  —  trotz  der  neuen  guten  Idee,  die  es  enthält  — 
für  fiberflflsBig.  Für  nicht  unbedenklich  hält  er  es,  weil  es  dazu 
verleiten  kann,  nun  weiterhin  die  Hände  in  den  Schoß  zu  legen 
(Autoreferat). 

Auf  die  Anfrage  des  Herrn  Leutert  erwidert  Alexander, 
daß  die  von  ihm  vorgeschlagene  Versorgung  des  oberen  Jugularis- 
endes  an  der  Wiener  Obrenklinik  bisher  in  etwa  15  Fällen  ge- 
ttbt  worden  ist  und  daß  sie  stets  das,  was  man  von  ihr  er- 
wartete, d.  h.  di^  Drainage  des  peripheren  Jugularisstttckes 
erfüllt  hat.  Er  verweist  im  übrigen  auf  die  demnächst  er- 
scheinende ausführliche  Publikation,  welche  auch  die  Kranken- 
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geseliiohte  der  Fälle  enth&lt.  Selbatrerstiadlich  könne  die  er- 
zielte HeilniLg,  die  ja  gerade  bei  den  otogenen  Pyämien  von  ao 
vielen  umstünden  abhängt,  nioht  als  Oradmesser  ftr  die  Verwert- 
barkeit einer  Operationsmethode  angesehen  werden,  ja  es  lieB 
sieh  gerade  in  den  letal  yerlanfenden  Fällen  bei  der  Sektion 
der  Naebweis  f&hren,  daß  dnreh  die  fiinnähnng  des  peripheren 
JngnlarisstOekes,  wie  Alexander  sie  angegeben  bat,  Toll- 
kommene  Drainage  erfolgt  war» 

Gkgea&ber  Ornnert  rerweist  Alexander  anf  seinen 
Vortrag,  in  welchem  er  die  Momente,  dnreh  welche  die  Ton 
ihm  angegebene  Methode  von  der  sekundären  Sehlitznng  des 
Geftßrohres  und  von  der  alten  Methode  der  DnrchspQlnng  der 
Jugnlaris  nntersohieden  wird,  genflgend  hervorgehoben  hat. 
Alexander  liegt  selbstverständlich  die  Meinung  ferne,  daß  mit 
der  Anlegung  seiner  Jugularishautllstel  „alles*^  getan  sei.  Er 
hat  im  Gegenteil  in  seinem  Vortrag  klar  selbst  darauf  hin- 
gewiesen, wie  wichtig  es  ist,  bei  otogener  Pyämie  die  Operation 
auf  den  Erkrankungsherd  in  ganzem  Umfang  auszudehnen. 
Andererseits  ist  gewiß  zu  erwarten,  daß  bei  der  guten  Drainage 
des  Bulbus  durch  die  von  Alexander  angegebene  Jngularis* 
hautfistel  in  einzelnen  Fällen  eine  Bulbusfreilegung  erspart 
werden  kann.  —  Von  einem  „die  Hände  in  den  Schoß  legen" 
war  von  seifen  Alexanders  nirgends  die  Rede.  Die  Meinung 
Grunerts,  die  Anlegung  der  Fistel  sei  nicht  unbedenklich, 
entbehrt  vollkommen  der  Begrflndung,  da  ja  tatsäehlich  diese 
Versorgung  des  peripheren  Jugularisendes  nur  Vorteile  und 
keinerlei  Nachteile  bringen  kann,  und  ist  daher  abzulehnen. 
Die  Drainage  erscheint  dadurch  gesichert,  daß  das  offene  Lumen 
dnreh  Nähte  oberflächlich  fixiert  ist.  Der  Einwand,  die 
Schwere  der  Infektion  könne  in  manchen  Fällen  die  Vernähung 
aus  Zeitmangel  verbieten,  ist  wohl  sehr  gesucht,  da  doch,  ge- 
nügende technische  Sicherheit  vorausgesetzt,  der  ganze  Eingriff 
in  1 — 3  Minuten  besorgt  ist. 

5.  Alexander  demonstriert  ftlr  Hofrat  Politzer  die  von 
letzterem  vor  kurzer  Zeit  angegebenen  Glasröhrchen  zur  Haut- 
transplantation nach  Badikaloperation.  Zur  Transplantation,  die 
jeweilig  6—20  Tage  nach  der  Totalaufmeißelnng  ausgeführt 
wurde,  eignen  sich  nur  Fälle  mit  total  angeheiltem  Körner- 
Plastiklappen  und  geschlossener  retroaurikulärer  Wunde.  Die 
Operationshöhle  soll  nur  wenig  sezernieren  und  vollkommen  von 
Granulationen  gedeckt  sein.    Einige   Stunden   vor  der  Trans- 
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plantation  wird  die  Radikaloperationshöhle  mit  sterilem  Wasser 
gespült  und  mit  6  proz.  Hydrogeninm  hyperoxjdatnm  gereinigt, 
sodann  mit  steriler  Gaze  gefüllt.  Die  Thiersch-Lappen  werden 
mit  nach  der  Glaswand  gekehrter  Epidermisfläcbe  auf  die  Glas- 
kugel aufgelegt  und  sodann  an  die  zu  deckende  Wundfläohe  an- 
geblasen. Die  Röhrohen  laufen  zu  diesem  Behufe  an  ihrem  Ende 
in  einen  von  einer  Anzahl  von  Lüekelohen  durehbohrten  Kolben  aus. 
Das  Anblasen  wird  mittelst  eines  angesetzten  Schlauches  und 
Gummiballons  besorgt.  Der  Lappen  wird  durch  kleine  sterile 
Wattebäuschohen  in  seiner  Lage  erhalten.  In  gelungenen  Fällen 
erscheint  der  Lappen  mit  seiner  Unterlage  nach  4  Tagen  voll- 
kommen verklebt,  nach  welcher  Zeit  der  erste  Verbandwechsel 
vorgenommen  wird.  Die  Röhrchen  werden  in  verschiedener 
Größe  von  der  Firma  Wojtasek  in  Wien,  IX,  Frankgasse  2,  er- 
zeugt und  können  von  dort  bezogen  werden. 

Diskussion: 

L entert  meint,  daß  die  Plastik  mit  zungenformigem  Lappen 
Körner  mit  Unrecht  zugeschrieben  wird,  nachdem  Körner  darin 
lediglich  eine  Modifikation  der  Pause  sehen  Plastik  angegeben  hat. 

Alexander  bemerkt,  daß  an  der  Wiener  Klinik  die  Plastik 
mit  zungenformigem  Lappen  als  Körn  er  sehe  Plastik  angesehen 
wird;  und  hält  diese  Bezeichnung  nach  der  vorliegenden  Lite- 
ratur fflr  berechtigt.  Als  P  an  sesche  Plastik  ist  die  Plastik  mit 
zwei  Lappen  nach  Tttrflflgelschnitt  zu  bezeichnen. 

6.  Alexander  demonstriert  ferner  1.  ein  von  ihm  angegebenes 
Besteck  zur  Lumbalpunktion,  2.  eine  aseptische  Ohrspritze,  bei 
welcher  sämtliche  Gewinde  durch  Flächenkontakte  mit  Bajonett- 
verschluß ersetzt  sind,  3.  Kassetten  aus  Stabilit  zur  Sterilisation 
und  Aufbewahrung  gebrauchsfertiger  Wattetupfer  (die  demon- 
strierten Instrumente  sind  von  der  Firma  Reiner  in  Wien  zu  be- 
ziehen). 

7.  Leutert  (Gießen):  Schwierigkeiten  bei  der  Be- 
gutachtung von  Verletzungen  bei  mißglückten  Fremdj- 
körperextraktionsversuchen«  Erseheint  ausführlich  in 
diesem  Archiv. 

Diskussion: 
Alexander:  In  der  von  dem  betreffenden  Arzte  angewen- 
deten „Methode^  ist  wohl  gleich  der  volle  Beweis  des  Kunst- 
fehlers,   der   mangelnden  Kenntnis   der  [Fremdkörperextraktion 
gelegen,  da  jemandem,  der  auch  nur  ein  einziges  Mal  eine  Ohren- 
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klinik  besaebt  bat,  es  niebt  beifallen  kann,  einen  Fremdkörper 
ohne  Reflektor  mit  einer  Haarnadel  entfernen  zn  wollen.  Die 
Anleitungen,  die  Politzer  hinsicbtlicb  des  Vorganges  bei  der 
P>emdkörperextraktion  gegeben  hat,  sind  vollkommen  klar  und 
lassen  fllr  irgendeinen  Fall,  selbst  fllr  einen  Fernerstebenden, 
keinen  Zweifel  in  der  Technik  aufkommen.  Znerst  ist,  von 
wenigen  AnsnahmefUlen  abgesehen,  stets  der  Yersneb  zn  maehen, 
den  Fremdkörper  durch  Ausspritzen  zu  entfernen,  doch  kann 
man,  besonders  wenn  schon  früher  mißglückte  Extraktionsver- 
suebe  gemacht  worden  sind,  der  Entfernung  mit  Instrumenten, 
besonders  mit  stumpfen  und  spitzen  Häkchen ,  kleinen  Löffeln, 
Sonden  usw.  nicht  entraten.  Auch  besteht  ja  hftufig  genug  die 
Indikation,  den  Fremdkörper  in  der  ersten  Sitzung  zu  entfernen. 
Den  von  Leute rt  berichteten,  sehr  interessanten  Fall  anlangend, 
spricht  sich  Alexander  dahin  ans,  daß  es  sich  wohl  um  ein 
Rezidiv  einer  abgelaufenen  Eiterung  gehandelt  habe,  da  nur  von 
einer  wenige  Tage  dauernden  Otorrhöe  berichtet  wird,  eine 
persistente  Perforation  aber  nur  von  einer  foudrojant  verlaufenden 
akuten  Otitis  abgeleitet  werden  könnte.  Auch  das  Abfließen  des 
Wassers  durch  die  Tnbe  spricht  für  einen  chronischen  Prozeß. 

Loewe  spricht  sich  für  die  Verwendung  von  Häkchen  bei 
Fremdkörperextraktionen  aus. 

Schmidt  empfiehlt  die  Hart  mann  sehen  Instrumente  zur 
Extraktion  der  Fremdkörper  und  gibt  an,  fast  stets  ohne  Nar- 
kose auszukommen. 

6  r  a d  e  n  i  g  0  hält  die  in  diesem  Falle  beschriebene  Trommel- 
fellperforation höchstwahrscheinlich  fllr  eine  traumatische.  Die 
Toleranz  des  Kindes,  als  Leutert  dasselbe  zum  ersten  Male 
nntersuchte,  spricht  nicht  gegen  eine  grobe  Verletzung  des 
Trommelfells  seitens  des  ersten  Arztes.  Es  gibt  eben,  wie  be- 
kannt, Kinder,  welche  ganz  gut  schmerzhafte  Eingriffe  vertragen, 
und  solche,  welche  nicht  einmal  eine  einfache  Inspektion  des 
Ohres  ohne  Widerstand  zulassen.  Gerade  die  geringe  Intensität 
der  Eiterung,  das  Abfließen  der  Spülflflssigkeit  durch  die  Nase, 
spricht  nach  Gradenigo  flir  eine  traumatische  Trommelfell- 
Iftsion.  In  solchen  Fällen  ist  es  auch  wichtig,  den  Status  des 
anderen  Ohres  und  des  Nasenrachenraumes  zu  konstatieren. 
Was  das  Verhalten  des  Arztes  in  derartigen  Fällen  von  Fremd- 
körperextraktionen betrifft,  so  nimmt  Gradenigo  zwischen 
Leutert  und  Alexander  einen  vermittelnden  Standpunkt  ein 
und  glaubt,  wenn  man  nicht  mit  der  Spritze  den  Fremdkörper 
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bekommt,  daß  man  ihn  sehr  leieht  mit  Instrumenten,  besonden 
in  Narkose,  heraufibefSrdern  kann,  am  besten  mit  einfaehen 
stumpfen  Haken.  Bei  Kindern  hält  er  hierbei  unbedingt  die 
Narkose  für  notwendig. 

6 res  gen  bftlt  in  dem  Lentertsehen  Falle  eine  voraus- 
gegangene Eiterung  fbr  wahrscheinlich  und  stfttzt  sich  auf  einen 
Fall  eigener  Beobachtung,  in  welchem  ein  Hjfihriger  Junge  nach 
einer  erhaltenen  Ohrfeige  gleiehfalk  Aber  eingetretene  Ohreite- 
rung klagte,  dieselbe  anfangs  als  traumatisch  anerkannt  wurde, 
bis  die  genaue  Anamnese  und  Untersuchung  eine  jahrelang  be- 
stehende Otitis  media  nach  Skarlatina  nachwies. 

Leutert  spricht  sich  gegen  die  Ansicht  Gradenigos  aus 
und  meint,  dafi  eine  Otitis  doch  wohl  auch  bei  ganz  normalem 
Ohre  ohne  Vorhandensein  yoa  Adenoiden  bestehen  könne.  Er 
bemerkt  nachträglich,  daß  in  seinem  Falle  eine  Hörweite  yon 
10  cm  für  FlUstersprache  auf  dem  erkrankten  Ohre  bestand. 

8.  Loewe  berichtet  Ober  seine,  schon  von  früheren  Kon- 
gressen bekannten  Methoden  der  Exenteration  der  Naae  vom 
Munde  aus  durch  Absehlagen  des  harten  Gaumens  und  ttber  ein- 
schlftgige,  während  des  letzten  Jahres  erfolgte  „Verbesserungen^ 
dieser  Methoden. 

9.  Der  Vortragende  bespricht  zunächst  eingehend  die  Lite- 
ratur der  leukämischen  Ohrerkrankungen,  die  hierher  gehörigen 
grundlegenden  Befunde  von  Politzer  und  geht  sodann  auf 
die  Besprechung  seines  eigenen  Materials  fiber,  welches  15  kli* 
niscb  untersuchte  und  12  klinisch  und  anatomisch  untersuchte 
Fälle  von  Leukämie  umfaßt.  Das  anatomische  Material  des 
Vortragenden  ist  weitaus  größer  als  das  irgendeines  Autors, 
welches  bisher  für  die  interessante  Frage  der  leukämischen 
Obrerkrankungen  beigebracht  worden  ist,  und  nicht  viel  kleiner 
als  das  ganze  in  der  Literatur  derzeit  vorhandene  Material.  Die 
anatomische  Untersuchung  erstreckt  sich  in  fast  allen  Fällen 
auf  die  makroskopische  und  histologische  Untersuchung  beider 
Gehörorgane,  des  Hörnerven  und  des  Hirnstammes,  die  alle  in 
Serien  (zum  Teil  in  lückenloser  Serie)  geschnitten  wurden. 
Weiters  wurden  Organteile  und  Knochen  von  jedem  einzelnen 
der  Fälle  von  Alexander  selbst  untersucht  oder  er  hatte  Ge- 
legenheit, die  letzteren  an  im  pathologisch-anatomischen  Institute 
in  Wien  angefertigten  Präparaten  zu  studieren. 

Bezüglich  der  Technik  sei  erwähnt,  daß  zur  Vermeidung 
präparativer  Verlagerungen  im  Bereiche  des  häutigen  Labyrinths 
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der  Vortragende  naoh  dem  Yorsohlag  von  Sehaffer  in  letzter 
Zeit  derart  Yorgegangen  ist,  daß  er  das  friseh  fixierte  Präparat 
in  der  gewöbnliehen  Weise  in  Zelloidin  eingebettet  nnd  erst  dann 
in  die  Entkalknngsflttssigkeit  gebracht  hat.  Die  letztere  dringt 
reeht  gnt  selbst  dnroh  einen  relativ  dieken  Zelloidinmantel  hin- 
dnroh,  nnd  das  Verfahren  hat  erstens  den  Vorteil^  daß  künstliebe 
Verlagerungen  der  h&ntigen  Wände,  wie  sie  sich  besonders  in- 
folge der,  der  £ntkalkang  folgenden  Answasehnng  des  Präpa- 
rates nnd  der  sebließliehen  Naohhärtnng  ergeben,  nahesn  ans- 
geschlossen  sind  nnd  daß  andererseits  höherprozentige  Sänre- 
losnngen  (bis  zn  12  Proz.  Salpetersänre)  ohne  Sehaden  fbr  das 
Präparat  bei  der  Entkalknng  yerwendet  werden  können,  wodnrch 
sieh  die  Zeitdauer  der  Entkalknng  erheblich  verkttrzt 

Alexander  nnterscheidet  folgende  3  Gruppen  von  Ver- 
änderungen: 1.  Histologische  Veränderungen,  welche  durch 
den  mechanischen  Einfluß  der  leukämischen  Ohrerkrankung  auf 
das  Gehörorgan  bedingt  sind.  2.  Entzflndliohe  Erscheinungen, 
die  entweder  Ton  Yomherein  leukämischer  Natur  sind,  oder 
wenigstens  mit  der  leukämischen  Ohrerkrankung  in  unmittel- 
baren Zusammenhang  gebracht  werden  können.  3.  Sekundäre 
Erkrankungen  im  Gehörorgan,  die  sich  sowohl  infolge  der  unter 
1  und  2  genannten  Erkrankungsforroen  als  auch  daraus  ent- 
wickeln, daß  durch  die  leukämische  Erkrankung  des  inneren 
Ohres  der  anatomische  Gehörapparat  zum  Teil  oder  vollständig 
seine  physiologische  Funktion  eingebtlßt  hat. 

In  die  erste  Gruppe  gehören  vor  allem  die  Folgeerscheinungen 
der  inneren  Ohrblutungen,  soweit  die  letzteren  Zerreißungen  der 
zarten,  membranösen  Wände  nach  sich  ziehen  können.  Dabei 
können  die  zerrissenen  Teile  entweder  in  relativ  gutem  Situs 
sein  oder  sie  finden  sich  hochgradig  verlagert.  Im  letzten  Falle 
können  einzelne  Abschnitte  vollständig  zugrunde  gehen  und  der 
Resorption  anheimfallen.  Auch  durch  leukämische  Infiltrate 
können  bedeutende  gestaltliche  Veränderungen  der  häutigen 
Teile  verursacht  werden.  So  weist  der  Vortragende  besonders 
auf  einen  Fall  hin,  in  welchem  durch  leukämische  Anschwel- 
lung des  Ligamentum  spirale  das  ganze  endolymphatische  Lumen 
aufgehoben  erscheint. 

Kollaps  endolymphatischer  Bäume  wurde  auch  mehrmals 
bei  ausgedehnten  perilymphatischen  Hämorrhagien  beobachtet.  In 
solchen  Fällen  kommt  es  zn  einer  völligen  Aneinanderlagernng  der 
häutigen  Wände,  und  die  hier  und  da  übrigbleibenden  spaltartigen, 


56  y.  ALEXANDER 

endolymphatisohen  R&nme  werden  histologisch  von  einem  krüme* 
ligen  Exsudat  erfüllt  gefanden.  Die  meohanischen  Folgeerschei- 
nungen der  leukämischen  Labyrinthhftmorrhagien  scheinen  von 
der  Topographie  der  Blutung  abzuhängen.  Erfolgt  die  Blutung 
lediglich  in  die  periljmphatischen  Räume,  so  kommt  es  zu  einer 
Kompression  des  häutigen  Labyrinths,  fast  nie  aber  zu  einer 
Kontinuitätstrennung.  Ergießt  sich  Blut  in  die  peri-  und  endo- 
lymphatischen Räume,  so  kommt  es  zur  Zerreißung  der  mem- 
branösen  Wände.  An  vereinzelten  derartigen  Stellen  aber  wird  er- 
staunlicherweise das  häutige  Labyrinth  in  Kontinuität  und  Lage 
vollständig  normal  getroffen.  Anatomische  Veränderungen,  die  im 
wesentlichen  in  Verdrängung  (Kompression),  Zerklüftung  oder 
Zerreißung  bestehen,  finden  sich  auch  im  Nervus  VIII  und  seinen 
peripheren  und  zentralen  Ganglien.  Die  weitgehendsten  Ver- 
änderungen wurden  hier  bei  Blutungen  im  inneren  Grehörgang 
an  den  peripheren  Ästen  des  Nervus  VIII  gefunden. 

Die  entzündlichen  Erscheinungen  prägen  sich  größtenteils  in 
der  leukämischen  Infiltration  des  Weichteillabyrinths,  der  Nerven 
und  Ganglien  aus.  Nur  selten  kommt  es  zur  Einschmelzung  des 
Gewebes  und  zur  Bildung  kleinster  Verflüssigungsherde.  Diese 
werden  zumeist  am  Ligamentum  spirale  und  in  dem  massiven 
Bindegewebspolster,  welches  die  Pars  inferior  bekleidet,  ange- 
troffen. 

Die  groben  sekundären  Erscheinungen  bestehen,  wie  be- 
kannt, in  Bindegewebs-  und  Knochenneubildung  im  Bereiche 
des  inneren  Ohres  und  Ablagerung  von  Blutpigment.  Für 
dieses  letztere  müssen  aber  die  Charaktere  des  Blutpigments 
(schollige,  große  Elementarteile  von  gelb-  bis  rotbrauner  Farbe, 
in  frischen  Fällen  positive  Eisenreaktion)  als  Nachweis  gefordert 
werden,  da  selbst  eine  bedeutende  Vermehrung  des  schon  nor- 
malerweise im  Labyrinth  vorkommenden,  kleinen,  körnigen, 
dunkelbraunen  Pigments,  wie  Alexander  durch  eigene  Unter- 
suchung festgestellt  hat,  noch  nicht  als  pathologisch  angesehen 
werden  kann.  Neu  sind  die  Befunde  degenerativer  Veränderungen, 
die  der  Vortragende  an  den  Nervenendstellen  des  Labyrinths, 
den  bindegewebigen  Labyrinthabschnitten,  den  Ganglien  und  dem 
Nervus  VIII  hat  nachweisen  können.  Alle  diese  Degenerationen 
wurden  in  Fällen,  in  welchen  die  Blutung,  als  auch  in  solchen, 
in  welchen  die  entzündlichen  Veränderungen  im  Vordergründe 
stehen,  gefunden  und  sind  ätiologisch  vornehmlich  auf  die  einge- 
tretene Funktionsstörung  zurückzuführen.  Im  peripheren  Labyrinth 
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handelt  es  sich  hierbei  vor  allem  um  Schwund  der  Sioneszellenf 
in  F&llen  hochgradiger  Degeneration  nm  den  Untergang  der 
Stützzellen  und  des  Wandepithels,  wobei  sodann  jedesmal  ein 
höheres  Epithel  dnrch  ein  niedriges  ersetzt  erscheint.  So  kann 
es  auf  ausgedehnte  Strecken  hin  zum  Ersatz  des  Zylinderepithels 
dnrch  Plattenepithel  kommen,  und  in  dieser  Region  werden  stellen- 
weise degenerierte  Zylinderepithelzellen  angetroffen.  Es  ist  aller- 
dings Yorderhand  nicht  zu  beweisen,  daß  die  Umformung  der 
Epithelzellen  auch  aus  mechanischen  Ursachen,  etwa  aus  der  Ein- 
wirkung des  Druckes  des  Coagulums  folgend,  aufgefaßt  werden 
kann.  Im  Cor  tischen  Organ  können  die  Pfeiler  bei  zugrunde  ge- 
gangenen Haarzellen  noch  vorhanden  sein.  Bei  weitergehender 
Degeneration  (Atrophie)  fehlen  aber  auch  die  Pfeiler,  und  es 
kann  zur  Abflachung  der  Papilla  basilaris,  endlich  zum  voll- 
ständigen Schwund  derselben  kommen.  Die  Crista  spiralis 
wird  außerordentlich  niedrig  oder  verflacht  gänzlich.  Das  Innere 
des  Ligamentum  spirale  wird  zum  Teil  oder  ganz  verflflssigt, 
die  Stria  vascularis  atrophiert.  Die  Veränderungen  im  Nerven- 
ganglienapparat  kombinieren  sich  aus  der  Degeneration  und  Atro- 
phie der  Fasern  und  Zellen.  Anscheinend  rein  atrophische  Ver- 
änderungen sind  selten  zu  beobachten,  am  ehesten  im  Ganglion 
Spirale  und  in  den  regionären  Nervenästen,  wo  nach  dem  histo- 
logischen Bilde  durch  den  Druck  der  umgebenden  oder  im 
Nervenganglienteile  selbst  vorhandenen  Coagula  die  Atrophie  der 
nervösen  Elemente  sich  einzustellen  scheint.  Viel  häufiger  sind 
die  degenerativen  Veränderungen,  die  zumeist  mit  leukämischer 
Infiltration  der  degenerierten  Partie  verbunden  sind.  Bezüglich 
dieser  konnte  Alexander  in  mehreren  Fällen  frische  Degenera- 
tionen im  peripheren  und  zentralen  Octavus  nach  der  Marchi- 
schen  Methode  nachweisen.  Es  handelt  sich  dabei  unter  anderem 
um  Veränderungen,  die  mit  Marchi  vollkommen  deutlich,  da- 
gegen bei  Markscheidenfärbnng  nicht  kenntlich  sind. 

Bringt  man  hinsichtlich  der  degenerativen  Erkrankung  die 
einzelnen  histologischen  Abschnitte  des  peripheren  Labyrinths 
und  Nervenganglienapparates  in  eine  Reihe  nach  ihrer  Verletz- 
barkeit, so  stehen  die  peripheren  Sinneszellen  (Haarzellen)  in 
den  Nervenendstellen  des  Labyrinths  obenan,  die  schon  auf  geringe 
Reize  der  Umgebung  mit  degenerativem  Schwund  zu  antworten 
scheinen.  Diesen  Zellen  folgen  die  Nervenzellen.  Minder  leicht 
verletzbar  bieten  sich  die  sonstigen  Teile  des  membranösen 
Labyrinths,  sowie  die  Nervenfasern.    Resistent  erscheinen  die 
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organisehen  Anhaogsgebilde  an  den  NervenendBteUen,  die  Oto- 
litbenmembran ,  die  Gapnlae  nnd  die  OortiBohe  Membran, 
welebe  selbst  bei  totaler  Atropbie  der  zugebörigen  Nervenend* 
stelle  vollständig  oder  verhältnismäßig  gnt  erbalten  angetroffen 
werden. 

Diskussion: 

Lentert  weist  auf  die  Schwierigkeit  hin,  sieh  ohne  Vor- 
lage normaler  Präparate  an  den  demonstrierten  Objekten  znrecht- 
znfinden  nnd  regt  an,  da  man  eigentlich  so  selten  histologisehe 
Präparate  des  inneren  Öhres  zu  sehen  bekomme,  Alexander 
solle  auch  einschlägige  normale  Präparate  demonstrieren. 

Alexander  sagt  dies  ftlr  eine  nächste  Gelegenheit  zu. 

10.  Warnecke  demonstriert  1.  eine  Modifikation  desLnoae* 
sehen  Watteträgers  fbr  das  Ohr,  2.  dreikantige  Attiknssonden 
für  Wattearmierung,  3.  ein  Sichelmesser  zur  Dnrchtrennung  von 
Verwachsungen  in  der  Trommelhöhle,  4.  einen  Evakuations- 
apparat  zur  Behandlung  von  chronischen  Mittelohrkatarrhen  mit 
Adhäsivprozessen,  bezw.  Sklerose,  zur  Anwendung  vom  Gehör* 
gang;  der  Apparat  wird  elektrisch  betrieben,  5.  einen  Apparat 
zum  Eatheterismus  mit  Kohlensäure  und  Sauerstoff,  6.  ein  Unter* 
brechungsventil  zur  Unterbrechung  des  in  die  Tube  eintretenden 
Luftstromes  beim  Eatheterismus. 

11.  Auf  Anregung  des  Dozenten  Herrn  Dr.  Alexander,  Wien, 
habe  ich  in  Ergänzung  der  Untersuchungen  W.Wittmaacks  über 
den  Angriffspunkt  des  Chinins  am  Gehörorgan  Versuche  ge* 
macht,  um  die  Wirkung  der  Salizylsäure  festzustellen.  Witt- 
maaok  hatte  bewiesen,  daß  die  Veränderung  durch  das  Chinin 
nicht,  wie  Kirchner  durch  seine  Arbeit  festzustellen  versucht 
hat,  auf  Blutungen  in  Pauke  und  Labyrinth  beruhen,  sondern  auf 
Veränderungen  der  Ganglienzellen  (Gangi.  spirale),  die  uns  durch 
die  Nißlsche  Färbungsmethode  kenntlich  werden.  — -  Grunert 
und  Alexander  haben  ferner  klargestellt,  daß  die  Blutungen, 
wie  sie  Kirchner  fand,  durch  Traumen  hervorgerufen  werden 
können  und  auf  Snffokationserscheinungen  zurfickzuführen  sind. 

Von  mir  wurden  eine  Reihe  von  Kaninchen  und  Meerschwein- 
chen mit  Natr.  salicyl.  vergiftet  und  nach  dem  nach  V2  Stunde 
bis  8  Tagen  erfolgten  Tod  in  Serienschnitten  untersucht  und  hier- 
selbst  Blutungen  konstatiert,  welche  dagegen  in  einer  nach  Witt- 
maacks  Vorgang  vergifteten  größeren  Anzahl  von  Kaninchen, 
Meerschweinchen,  weißen  Mäusen  und  Tanzmäusen,  die  kurz  ante 
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ezitum  dnreh  Entblntnng  besw.  Entblntung  mit  nachfolgender 
Dnrehspfilnng  des  GeflLfiqritems  getötet  wurden,  überall  ab* 
solnt  fehlen.  £b  ist  damit  anoh  fllr  die  Salizylsfture  der 
Beweis  erbraeht,  daß  die  dnroh  dieselbe  verursachten  Yer- 
ftndenmgen  nicht  in  Blutungen  bestehen  können. 

Die  Untersuchung  der  Ganglienzellen  konnte  erst  mit  einigen 
Schnitten  ausgeführt  werden,  welche  ein  Zusammengeballtsein 
der  Nifilkörperehen  zeigten.  Ausführliches  folgt  demnflehst 
(Autoreferat). 

12.  P.  Ostmann,  Marburg  a.  L.,  führte  nach  einigen  dn« 
leiteoden  Worten  seine  Hörprüfungsmethode  an  einem  schwer- 
hörigen Knaben  vor  und  erl&uterte  die  Art  und  Weise,  wie  sein 
objektives  Hörmafi  von  einem  schwerhörigen  Arzte  zu  ver- 
wenden ist.    (Autoreferat.) 

Diskussion:  Quix  (Utrecht)  bezweifelt  die  grundsätzliche 
Biehtigkeit  des  Hormaßes  von  Ostmann.  Das  Ostmannsehe 
Hörmafi  hat  die  Voraussetzung,  daß  die  Intensität  des  Schalles 
dem  Quadrate  der  Amplitude  direkt  proportional  ist  Wie 
aber  Untersuchungen  im  physiologischen  Institut  zu  Utrecht 
ergeben  haben,  geht  es  nicht  an,  die  pathologische  Hörschärfe 
auszudrücken  durch  die  Amplitude,  bezw.  die  Amplituden^ 
differenz,  sondern  der  Maßstab  für  die  Hörsohärfe  muß  stets 
in  der  Intensität  des  Schalles,  die  allein  den  maßgebenden  Reiz 
für  das  Ohr  darstellt,  gefunden  werden.  Quix  drückt  die  patho- 
logische Hörschärfe  in  dem  Mehrfachen  der  normalen  Schallinten* 
sität  aus,  das  notwendig  ist,  um  bei  dem  Betreffenden  noch  eine 
Erregung  des  Gehörorgans  auszulösen.  Bei  seinen  eigenen  Unter- 
suchungen hat  Quix  die  nach  Gradenigo  armierten  Stimm- 
gabeln verwendet,  die  er  bestens  empfehlen  kann. 

13.  Der  Vortragende  berichtet  einleitend  über  Material  und 
Methode  seiner  an  dem  Semonschen  Eehidnamaterial  durch- 
geführten Untersuchung,  welche  alle  vorhandenen  Stadien  von 
Embryonen  und  Beuteljungen  sowie  auch  die  erwachsene 
Echidna  umfaßt.  Das  Material  besteht  ans  insgesamt  38  voll' 
ständigen  Schnittserien  von  17  verschiedenen  Altersstufen.  Ab- 
gesehen von  dem  Interesse,  welches  in  deskriptiver  Hin- 
sicht dem  bisher  nicht  beschriebenen  membranösen  Gehörorgan 
der  Echidna  zukommt,  gibt  es  eine  Reihe  von  Fragen  in  der 
Phylogenese  des  inneren  Ohres,  die  völlige  Entscheidung  erst 
an  der  Echidna  erfahren  können.  Hierher  gehört  die  Mor- 
phologie der  Lagena,  das  Auftreten  einer  Nervenendstellenanlage 
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im  Dactns  reuniens,  das  Vorkommen  einer  Macula  negleeta,  der 
Bau  der  Pars  basilaris  mit  Rtteksicht  auf  die  in  ihr  enthaltenen 
Nervenendstellen,  die  Verzweigungsweise  des  Nervus  oetavus 
und  Anordnung  seiner  Ganglien,  das  Vorkommen  atypisch  ge- 
bauter Regionen  in  dem  Labyrinthepithel  und  das  Verhalten  des 
Labyrinthpigments. 

Der  Vortragende  erörtert  kurz  alle  diese  Fragen  und  bespricht 
eingehend  die  Formenentwicklung  des  Labyrinthes,  die  Entwick- 
lung der  Lagena  bei  Echidna  und  die  Entwicklung  des  Sinus  utri- 
cularis  inferior  mit  der  in  ihm  enthaltenen  Macula  negleeta, 
die  damit  zum  erstenmal  an  einem  Säugetier  nach- 
gewiesenerscheint.  Von  Interesse  ist  auch  die  Verfolgung  der 
Entwicklung  der  Labyrinthkapsel,  die  von  einer,  an  der  lateralen 
Fläche  des  häutigen  Labyrinths  gelegenen  Enorpelschale  aus- 
geht Beide  Labyrinthfenster  entstehen  aus  einer  einzigen  Lücke 
in  dem  eben  erwähnten  Enorpelstflcke,  die  durch  eine  Binde- 
gewebsplatte  geschlossen  ist.  An  den  oberen  Teil  dieser  Platte 
legt  sich  der  embryonale  Stapes  an,  wodurch  die  Bindegewebs- 
läge  daselbst  ein  wenig  gegen  das  Vestibulum  konvex  vorgedrängt 
wird.  Im  unteren  Teil  erfährt  die  Bindegewebsplatte  eine  be- 
deutende Verdickung.  Später  wird  diese  Lficke  durch  Vor- 
wachsen zweier  Enorpelleisten,  die  schließlich  miteinander  zur 
Vereinigung  kommen,  geteilt,  und  es  resultiert  eine  hinten  oben 
gelegene  Lücke,  in  welche  der  Stapes  eingepflanzt  ist  (Fenestra 
vestibuli)  und  das  vorne  unten  gelegene  Basilarfenster.  Die 
Membrana  tympani  secundaria,  welche  dieses  letztere  schließt, 
geht  aus  der  Dickenzunabme  des  unteren  Abschnittes  der  ur- 
sprünglichen Bindegewebslage  hervor. 

In  der  Formentwicklung,  welche  durch  12  Waohsplatten- 
modelle  des  Echidnalabyrinths  der  verschiedenen  Altersstufen 
illustriert  wird,  entspricht  das  Echidnalabyrinth  in  manchen  Ab- 
schnitten im  Bereiche  der  Pars  superior  dem  höheren  Säuger- 
labyrinth. In  der  Pars  inferior  zeigt  es  sich  dagegen  von  diesem 
sehr  verschieden,  vor  allem  durch  ausbleibende  Entwicklung 
des  gewundenen  Schneckenrohres,  welches  durch  die  schwach 
nach  aufwärts  gekrümmte  Pars  basilaris  ersetzt  erscheint.  An 
die  Pars  basilaris  ist  als  selbständiger  Abschnitt  die  Lagena  an- 
geschlossen, die  blind  endet  und  eine  besondere  Nervenendstelle, 
Macula  lagenae,  trägt.  Entlang  der  ganzen  Pars  basilaris  er- 
streckt sich  ein  ausgedehntes  Bindegewebslager,  sowohl  an  der 
peripheren  als  an  der  axialen  Seite  des  häutigen  Kanals.    Das 
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axiale  Bindegewebe  tritt  hierbei  f&r  die  Lamina  spiralis  ossea 
ein,  welche  auch  an  der  erwachsenen  Echidna  vollstilndig 
fehlt. 

Dag  innere  Gehörorgan  der  erwachBenen  Echidna  umfaßt 
8  isolierte  Nervenendstellen :  3  Gristae  ampullares,  Macnla  ntriculi, 
saceuli,  lagenae,  neglecta  nnd  Papilla  basilaris,  somit  um  zwei 
Nervenendstellen  (Macula  lagenae  und  neglecta)  mehr  als  die 
höheren  S&ugetiere. 

Der  Vortragende  erörtert  weiters  unter  eingehender  Wür- 
digung der  Literatur,  daß,  nachdem  ursprünglich  f)ir  die  an 
einigen  Wirbeltierklassen  gefundenen,  zwischen  Utriculus,  Saccu- 
lus  und  unterer  Ampulle  gelegenen  akzessorischen  Nervenend- 
stellen Betzius  den  Namen  Macula  neglecta  eingef&hrt  hat, 
derzeit  bereits  eine  weitere  Angabe  nötig  ist,  da  es  sich,  wenn 
man  die  ganze  Tierreihe  untersucht,  ergibt,  daß  nicht  alle  der- 
artig gelegenen  Nervenendstellen  einander  homolog  sind. 
Alezander  schlägt  diesbezfiglich  für  die  an  der  Echidna  aou- 
leata  gefundene  akzessorische  Nervenendstelle  den  Namen  Macnla 
neglecta  ampuUaris  vor,  welcher  Namen  der  Nervenendstelle  so-« 
wohl  nach  ihrer  Genese  als  auch  nach  ihrer  topographischen 
Lage  im  erwachsenen  Eohidnalabyrinth  gebtthrt. 

(Folgt  Demonstration  der  Plattenmodelle  und  histologischen 
Präparate.) 

14.  Der  Vortragende  hat  die  Gehörorgane  verschiedener 
Säuger,  Vögel  und  älterer  Kinder  auf  elastische  Fasern  nach 
Weigert  untersucht  Im  Trommelfell  finden  sich  elastische  Fasern 
unter  der  Schleimhaut-  und  Koriumschicht  und  in  der  Substantia 
propria  derart,  daß  jedes  Propriabflndel  eine  Gruppe  elastischer 
Fasern  enthält  und  von  elastischen  Faserzttgen  umgeben  wird. 
In  der  Membrana  tympani  secundaria  finden  sich,  besonders  bei 
Vögeln,  reichliche  elastische  Fasern.  Besonders  an  der  vestibulären 
Seite  der  Membrana  propria  des  sekundären  Trommelfells  finden 
sieh  schön  entwickelte  elastische  Fasernetze,  die  manchmal  um- 
fangreicher erscheinen  als  die  elastischen  Gewebe  im  eigentlichen 
Trommelfell.  Weiters  findet  Watsuji  elastische  Fasern  in  der 
Membrana  luoida  der  Bogengänge,  an  der  Raphe,  ausgedehnte 
Netze  an  den  Skalen ,  am  Ligamentum  spirale,  besonders  in 
der  Nähe  des  Knochens.  In  der  knorpeligen  Tube  hat  er  ein 
zirkulär  um  das  Tubenlumen  angeordnetes  Fasernetz  ange- 
troffen. 


62    V.  ALEXANDER,  75.  YeruuDinl.  deuttcber  Natorlöncher  o.  Arste. 

Diskussion: 

Alexander  möchte  dem  Vortragenden  in  der  weitgehen- 
den physiologischen  Verwertung  seiner  histologischen  Beifunde 
nicht  folgen,  nachdem  sich  wiederholt  gezeigt  hat,  daß  selbst 
sehr  genaue  histologische  Bilder  fllr  die  Erklärung  physiologischer 
Tatsachen  nur  unvollkommen  verwendbar  sind  und  man  hierbei 
leicht  Irrtümern  unterliegt.  Alexander  fragt  an,  ob  Watsnji 
an  seinen  Präparaten  eine  besondere  reaktive  F&rbung  unter 
dem  Epithel  des  Sulcus  spiralis  extemus  gefunden  hat,  wobei 
an  die  von  den  Zylinderzellen  des  genannten  Sulcus  ausgehen- 
den, dendritisch  verzweigten  Zellfortsfttze  zu  denken  wäre,  die 
Retzius  an  jungen  Tieren  mit  Silberimprftgnation,  Alexander 
an  jungen  und  erwachsenen  Tieren  wiederholt  bei  einfacher 
Färbung  mit  Hämatoxylin  hat  nachweisen  können. 

Watsuji  hat  diese  Fasern  gesehen,  kann  aber  Ober  ihre 
eventuelle  elastische  Natur  nichts  Sicheres  aussagen. 


VI. 

Schwierigkeiten  der  Begntaclitiing  von  VerietznngeD 
bei  missglfickter  Fremdkorperextraktion  ans  dem  ftasseren 

GehörgangO. 

Tom 
Dr.  EnMt  Lenterti  a.  o.  Profettor,  Qießen. 

Sobon  Valsalva  war  die  außerordentliche  Regenerations- 
fiLbigkeit  des  zerrissenen  Trommelfelles  bekannt.  Die  in  neuerer 
Zeit  h&nfig  zu  therapeutisohen  Zwecken  vorgenommene  Ent- 
fernnng  der  beiden  äußeren  Gehörknöohelcben  sowie  aucb  des 
Steigbügels  bei  intaktem  Trommelfelle^  wobei  letzteres  in  großer 
Ausdehnung  verletzt  werden  muß,  hat  ergeben,  daß  nach  diesem 
Eingriff  fast  stets  eine  vollkommene  Regeneration  des  Trommel- 
felles eintritt. 

Wir  haben  uns  infolge  dieser  Erfahrungen,  wie  mir  scheint, 
daran  gewöhnt,  wenigstens  eine  große  persistente  Trommelfell- 
perforation als  Folgezustand  einer  früher  ttberstandenen  chroni- 
schen Mittelohreiterung  zu  betrachten.  Es  ist  mir  nicht  bekannt, 
daß  die  Frage,  ob  diese  Auffassung  berechtigt  ist  oder  nicht, 
bisher  erörtert  worden  ist,  und  doch  ist  ihre  Beantwortung  im 
positiven  oder  negativen  Sinne  bedeutungsvoll  bei  der  Beurtei- 
lung von  Herabsetzung  des  Hörvermögens  nach  einem  Unfall. 

Von  aktuellem  Interesse  kann  die  Beantwortung  dieser  Frage 
evenl  bei  der  Begutachtung  mißglückter  Fremdkörperextraktionen 
aus  dem  äußeren  Gehörgange  werden.  Der  nachfolgende  Fall 
möge  dieses  illustrieren. 

Gegen  Ende  des  Jahres  1902  brachte  mir  ein  Vater  seinen 
4  jährigen  Knaben  mit  der  Angabe,  dieser  habe  sich  vor  einigen 
Tagen  eine  Erbse  ins  linke  Ohr  gesteckt.  Der  zugezogene  Arzt 
habe  versucht,  den  Fremdkörper  mit  einer  Haarnadel  zu  ent- 
fernen, wobei  das  Ohr  geblutet  und  das  Kind  Schmerzen  gehabt 

1)  Yortng,  gehalten  anf  der  NatarforBcherversammlang  zu  Kassel  1903. 
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habe.  Nachdem  die  Entfernung  der  Erbse  nicht  gelungen  sei, 
schicke  der  Arzt  den  Knaben  zu  mir. 

Das  rechte  Trommelfell  und  das  Hörvermögen  waren  nor- 
mal.   Keine  adenoide  Vegetationen. 

Der  linke  Gehörgang  war  stark  yersohwoUen,  am  Eingang 
lag  etwas  Blut  und  eine  Spur  eitriger  Flüssigkeit.  Ich  spülte  den 
Gehörgang  einmal  mit  steriler  Kochsalzlösung  unter  geringem 
Drucke  aus;  trotzdem  floß  die  Spülflüssigkeit  in  kontinuierlichem 
Strahl  durch  das  linke  Nasenloch  ab.  Der  Knabe  ließ  sich  willig 
behandeln.  Da  er  keinerlei  Beschwerden  hatte,  so  legte  ich 
einen  festen  Verband  an  und  bedeutete  dem  Vater,  nach  zirka 
8  Tagen  wiederzukommen,  falls  der  Knabe  schmerz-  und  fieber- 
frei bleiben  sollte,  anderenfalls  möge  er  ihn  sofort  wiederbringen. 
Nach  diesen  8  Tagen  war  der  Gehörgang  teilweise  abgeschwol- 
len, man  konnte  den  Hammergriff,  welcher  an  seiner  Vorder- 
flftohe  vom  Trommelfell  entblößt  war,  erkennen,  nicht  aber  die 
Anwesenheit  eines  Fremdkörpers  feststellen.  Es  bestand  eine 
sehr  geringe  Eiterung;  der  Knabe  hatte  weder  Schmerzen  noch 
Fieber  gehabt.  Ich  wartete  abermals  eine  Woche  ab,  nach 
welcher  Zeit  der  Gehörgang  völlig  abgeschwollen  war.  Es  ließ 
sich  nunmehr  feststellen,  daß  ein  runder  Fremdkörper  am  Boden 
der  Pauke  lag.  Die  untere  Trommelfellhälfte  schien  ganz  zu 
fehlen,  der  vordere  obere  Trommelfellteil  war  vom  Hammer  ab- 
gelöst, der  hintere  obere  Quadrant  stand  anscheinend  noch  in 
Verbindung  mit  dem  Hammer,  dessen  Lage  nicht  verändert  er- 
schien. Die  Paukenschleimhaut  war  leicht  gerötet,  kaum  ge^ 
schwollen. 

Der  Versuch,  den  Fremdkörper  mit  der  Spritze  zu  entfernen, 
wurde  sofort  aufgegeben,  da  die  Kochsalzlösung  wiederum  im 
Strahl  durch  das  linke  Nasenloch  abfloß.  Der  Fremdkörper 
würde  nunmehr  in  Narkose  nach  Ablösung  der  Ohrmuschel  und 
der  hinteren  häutigen  Gehörgangswand  leicht  mit  einer  zu  einem 
Häkchen  umgebogenen  Sonde  aus  dünnem  weichen  Silberdraht 
entfernt.  Es  war  eine  Erbse,  die  beiden  Hälften  mußten  einzeln 
herausbefordert  werden. 

Die  geringe  Eiterung  bestand  noch  ca.  14  Tage.  Der  vor- 
dere obere  Trommelfellteil  verwuchs  wieder  regelrecht  mit  dem 
Hammergriff.  Weiter  regenerierte  das  Trommelfell  jedoch  nicht ; 
es  blieb  eine  große  zentrale,  fast  nierenformige,  jedoch  etwas 
höher  in  den  hinteren  oberen  Trommelfellquadranten  hinein- 
reichende Perforation  ;^zurttok.    3  Wochen  nach   der  Operation 
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wnrde  der  Knabe  geheilt  entlagsen,  naehdem  er  im  ganzen  8  mal 
bei  mir  gewesen  war.  Er  borte  leiee  FIllBterspraobe  direkt  bis 
10  om;  das  Peraeptionsvermögen  f&r  Fi84  war  mäßig,  das  fftr  Gt 
stark  herabgesetzt.  Naoh  einem  Vierteljahr  war  das  Hörvermögen 
und  der  Trommelfellbefand  unverändert. 

Der  Vater  klagt  nun  gegen  den  Arzt  anf  Schadenersatz, 
nnd  ioh  bin  aufgefordert,  ein  Gntaehten  darftber  abzugeben,  ob 
der  Beklagte  durch  eine  gegen  die  „Kunstregeln  verstoßende 
Behandlungsweise  die  Verletzung  des  Ohres  des  X.  verursacht 
habe*^. 

Von  Seiten  des  Klägers  wird  gerügt,  daß  der  Beklagte  den 
Fremdkörper  ohne  Spiegel  und  mittelst  eines  ungeeigneten  In- 
strumentes (Haarnadel)  zu  entfernen  versuchte. 

Die  Nichtanwendung  des  Spiegels,  besonders  bei  gleich- 
zeitiger Anwendung  eines  Instrumentes,  entspricht  sicherlich  nicht 
der  Auffassung,  welche  wir  Otologen  ttber  Untersuchung  und 
Behandlung  eines  Ohres  haben.  Aber  es  gibt  zweifellos  Fälle, 
in  welchen  ein  im  äußeren  Teile  des  Gehörganges  liegender 
Fremdkörper  ohne  Spiegel  festgestellt  und  auch  instrumenteil 
entfernt  werden  kann.  Es  soll  sogar  Kollegen  geben,  welche 
sich  dessen  als  einer  Kunst  rflhmen,  daß  sie  Fremdkörper  auch 
ohne  Spiegel  Instrumenten  aus  dem  Gehörgange  entfernen 
können. 

So  sehr  ich  nun  persönlich  geneigt  bin,  die  Anwendung  eines 
Instrumentes  ohne  Reflektor  im  vorliegenden  Falle  als  einen 
Kunstfehler  zu  bezeichnen,  so  glaube  ich  doch,  daß  mir  bei  der 
Abgabe  eines  gerichtlichen  Gutachtens  die  Berechtigung  hierzu 
mangelt,  denn  ich  darf  diesem  nicht  allein  meine  Auffassung  zu- 
grunde legen,  sondern  muß  prüfen,  ob  der  beklagte  Arzt  nicht 
etwa  anf  Grund  andersartiger  Auffassung  von  Fachgenossen  zu 
seiner  Behandlungsweise  berechtigt  war,  oder  sich  wenigstens  fUr 
berechtigt  halten  durfte. 

Das  letztere  muß  —  ich  kann  nur  sagen  leider  —  bejaht 
werden.  So  fehlt  z.B.  in  dem  Lelirbuche  Urbantschitschs 
überhaupt  der  Hinweis  anf  die  Anwendung  des  Reflektors  bei 
Fremdkörperextraktionen  aus  dem  Gehörgang.  Auch  die  Worte 
Kümmels  in  der  Enzyklopädie  der  Ohrenheilkunde,  daß  alle  in- 
strnmentellen  Maßnahmen  (bei  Fremdkörperextraktionen)  nur 
unter  vollkommener  Überwachung  durch  das  Auge  ausgeführt 
werden  dürfen,  sind  nicht  bestimmt  genug,  als  daß  ein  Arzt  daraus 
auf  die  Notwendigkeit  der  Anwendung  des  Spiegels  schließen 

JLidüv  f.  OhrenhoUkunde.    LXI.  Bd.  5 
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maßte.  Erst  in  dem  im  vorigen  Jahr  erschienenen  Handbuch  der 
praktischen  Chirurgie  fordert  Kümmel  bei  der  Besprechung  der 
instrumentellen  Fremdkörperentfernung,  daß  „der  Fremdkörper 
unter  Spiegelbelenchtung  dem  Auge  gut  zugänglich  gemacht 
werden  kann^.  Vielleicht  haben  diese  Autoren  die  Anwendung 
des  Spiegels  Air  selbstverständlich  gehalten,  wiewohl  auch 
Hartmann,  welcher  in  dem  betreffenden  Kapitel  seines  Lehr- 
buches unter  „Behandlung*^  ebenfalls  unterläßt,  die  Spiegel- 
beleuchtung als  notwendig  zu  fordern,  während  er  einleitend  her- 
vorhebt, daß  die  Fremdkörper  am  gefährlichsten  werden,  wenn 
Extraktionsversuche  ohne  Beleuchtung  vorgenommen  werden. 

Dieser  Mangel  des  Hinweises  auf  die  Notwendigkeit  der 
Anwendung  des  Reflektors  bei  Fällen  vorliegender  Art  in  den 
Schriften  bekannter  Ohrenärzte  muß  den  Beklagten  entlasten. 
Als  ein  Kunstfehler  könnte  die  Behandlungsweise  des  Kollegen 
nunmehr  nur  dann  bezeichnet  werden,  wenn  feststünde,  daß  der 
Fremdkörper  ohne  Spiegel  nicht,  oder  in  für  die  eventuelle  Ent- 
fernung unzureichender  Weise  sichtbar  gewesen  ist.  Letzteres 
entzieht  sich  aber  meiner  Beurteilung. 

Der  zweite  Punkt,  welcher  dem  Kläger  als  Knnstfehler  er- 
schienen ist,  ist  die  Anwendung  der  Haarnadel. 

Hier  muß  zunächst  noch  einmal  gesondert  festgestellt  werden, 
ob  die  instrumenteile  Entfernung  eines  Fremdkörpers  aus  dem 
Gehörgange  an  sich  gestattet  ist,  was  nach  den  in  den  Lehr- 
büchern niedergelegten  Anschauungen  bejaht  werden  muß. 

Weiterhin  muß  untersucht  werden,  ob  dieser  Eingriff  ohne 
Narkose  vorgenommen  werden  darf. 

Im  Kolleg  warne  ich  meine  Zuhörer  bei  Besprechung  dieses 
Kapitels  zwar  ausdrücklich  und  eindringlich  vor  der  instrumen- 
teilen Extraktion  ohne  Narkose  und  ohne  Ablösung  der  Ohr- 
muschel, da  ich  der  Meinung  bin,  daß  ein  Fremdkörper,  welcher 
sich  bei  intaktem  Trommelfelle  nicht  durch  Spritzen  entfernen 
läßt,  ohne  Narkose  nicht  entfernbar  ist;  und  daß  man  dann  nur 
ausnahmsweise  ohne  Ablösung  der  Ohrmuschel  auskommt.  Die 
meisten  Lehrbücher  hingegen  verwerfen  die  Extraktion  ohne 
Narkose  an  sich  nicht. 

Einige,  wie  Jacobson,  warnen  den  praktischen  Arzt 
energisch  vor  der  instrumenteilen  Entfernung  ohne  Narkose,  die 
meisten  fordern  die  Narkose  wenigstens  für  die  Kinder,  anderen 
hingegen  erscheint  die  Anwendung  von  Instrumenten  ohne  Nar- 
kose nicht  gerade  bedenklich. 
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So  erwähnt  Urbantsehitseh  die  Anwendang  der  Nar- 
kose bei  instramenteller  Extraktion  ttberhaapt  nieht,  und  K  i  e  ß  e  1  - 
bach  (Schwartzes  Handbnoh)  seheint  sie  nur  bei  besonders 
sehweren  F&Uen  fbr  notwendig  zu  halten,  da  er  die  Narkose 
erst  bei  Bespreehnng  dieses  karz  erw&hnt  Anoh  Kümmel 
fordert  sie  nur  fllr  sobwierigere  Extraktionen  (Handbueh  der 
praktischen  Chirurgie). 

Der  praktische  Arzt  findet  also  in  unseren  Lehrbttohern 
Anweisungen  betreffs  Entfernung  von  Fremdkörpern  aus  dem 
Gehörgang,  nach  denen  die  Anwendung  von  Instrumenten  ohne 
Narkose  durchaus  gerechtfertigt  ist 

Es  ist  hier  weiterhin  die  Frage  zu  beantworten,  ob  die  in- 
strnmentelle  Fremdkörperextraktion  vorgenommen  werden  darf, 
bevor  ausreichende  Versuche  mit  der  Spritze  gemacht  worden  sind. 

Urbantsehitseh  und  Jacobson  verlangen  f&r  alle 
F&lle,  daB  zunächst  die  Spritze  angewandt  wird.  Hartmann, 
Kießelbach  und  Politzer  erklären  das  Ausspritzen  ftlr  die 
souveräne  Methode,  welche  fast  ausnahmslos  zum  Ziele  f)lhrt. 
Doch  fährt  Hartmann  dann  fort:  „Es  gibt  eine  Anzahl  von 
Fällen,  Fremdkörper,  die  aufquellen,  oder  solche  mit  unregel- 
mäßiger Oberfläche,  welche  zwischen  die  Gehörgangswände  ein* 
geklemmt  sind,  und  bei  denen  der  Wasserstrahl  nicht  ausreicht, 
sie  aus  ihrer  Lage  zu  bringen.  In  solchen  Fällen  muß  zu  den 
Extraktionsinstrumenten  gegriffen  werden.^  Kirchner  hingegen 
bespricht  unter  „Behandlung^  zunächst  die  instrumentelle  Ent- 
fernung, mit  der  es  bei  guter  Beleuchtung  und  richtiger  Haltung 
des  Patienten  nicht  schwer  gelänge,  einen  nicht  eingekeilten 
Fremdkörper  herauszubefordern;  erst  auf  der  nächsten  Seite  sagt 
er  dann,  daß  es  am  zweckmäßigsten  sei,  zuerst  die  einfachste 
Methode,  „welche  auch  meistens  sich  sehr  wirksam  erweist*, 
das  Ausspritzen  anzuwenden.  Bei  weichen  Samenkörnern,  Jo- 
hannisbrotkemen,  Erbsen,  die  bereits  so  stark  gequollen  sind, 
daß  sie  sich  ganz  fest  an  die  Gehörgangswände  anschmiegen, 
dürften  die  forcierten  Wasserinjektionen  nicht  lange  fortgesetzt 
werden,  da  dadurch  der  Fremdkörper  statt  nach  außen,  sogar 
noch  tiefer  nach  innen  getrieben  würde.  Kümmel  (Enzyklo- 
pädie der  Ohrenheilkunde)  schreibt:  „Die  Extraktion  der  Fremd- 
körper ist  bei  unzweckmäßiger  Handhabung  eine  sehr  gefährliche 
Maßnahme^.  Da  sagt  natürlich  der  Belehrung  suchende  Arzt,  ich 
handhabe  mein  Instrument  nicht  unzweckmäßig,  also  ist  die 
Extraktion  bei  mir  nicht  gefährlich.  Kümmel  fährt  dann  fort: 

5* 
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^Unbedenklioh  ist  nur  das  Ausspttlen,  jedoch  können  Fremdkörper 
von  annähernd  kngeliger  Gestalt,  wenn  sie  ihre  Basis  nach  außen 
kehren,  dadurch  in  die  Tiefe  geschoben  werden.  In  der  großen 
Hehrzahl  aller  übrigen  Fälle  kommt  man  mit  dem  Ausspritzen 
allein  zu  Rande  . .  •  .^  Da  nun  aber  die  meisten  Fremdkörper 
im  Gehörgang  „annähernd  kugelige'^  Gestalt  haben,  so  muß 
der  Praktiker  aus  diesen  Sätzen  entnehmen,  daß  das  Ausspritzen 
nicht  nur  eine  unsichere  Methode  ist,  sondern  daß  es  die  Situation 
sogar  verschlimmern  kann^).  Jedenfalls  teilen  die  letztgenannten 
Autoren  nicht  den  Standpunkt  der  erstgenannten,  da  sie  beide 
Behandlungsmethoden  als  berechtigt  nebeneinander  stellen.  Der 
beklagte  Arzt,  welcher  zum  Instrument  griff,  ohne  zuvor  die 
Spritze  versucht  zu  haben,  kann  sich  daher  betreffs  der  Berech- 
tigung seiner  Behandlungsweise  in  dieser  Beziehung  auf  die 
letztgenannten  Autoren  berufen. 

Das  Hauptgewicht  seheint  die  Anklage  auf  die  Verwendung 
der  Haarnadel  als  Instrument  zu  legen.  Aber  Hartmann  und 
Urbantschitsch,  haben  wie  frtther  Deleau,  die  Haarnadel  als 
Instrument  fQr  Fremdkörperextraktionen  aus  dem  Ohr  ausdrück- 
lich empfohlen,  womit  der  beklagte  Arzt  auch  in  dieser  Beziehung 
vor  jedem  Vorwurf  gesichert  erscheint  ^. 

Es  ist  nunmehr  die  Frage  zu  beantworten,  ob  der  Arzt  durch 
die  Art  und  Weise,  wie  er  den  Extraktionsversuch  vorgenommen, 
bezw.  wie  er  das  Instrument  gehandbabt  hat,  gegen  die  Eunst- 


1)  Der  beklagte  Arzt  scheint  tatsächlich  dieser  Meinung  gewesen  zu 
sein,  denn  in  der  Gerichtsverhandlung  erkl&rte  die  Schwester  des  Knaben 
als  Zeugin,  der  Arzt  habe  bei  Beginn  der  Behandlung  erki&rt,  die  Spritze 
sei  hier  nicht  am  Platze. 

2)  In  der  GerichtsTerhandlung  wurde  seitens  der  Schwester  des  Knaben 
als  Zeugin  besonders  betont,  dafi  die  vom  Arzt  angewandte  Haarnadel  oben 
nicht  abgebogen  gewesen  sei,  wie  es  Hart  mann  verlange  (der  Verteidiger 
legte  dieses  Lehrbuch  vor).  Der  beklagte  Arzt  bestritt  dieses  und  bot  zwei 
Zeugen  dafür  an,  daß  er  die  Haarnadel  vorher  abgebogen  habe.  Als  Sach- 
verständiger erkl&rte  ich,  ich  nähme  nicht  an,  daH  die  beiden  Autoren, 
welche  die  abgebogene  Haarnadel  empfohlen  haben,  einen  derartigen  Wert 
auf  das  Wort  „abgebogen'*  gelegt  wissen  wollten,  daH  sie  die  nicht  ab- 
gebogene als  Instrument  direkt  verwerfen  würden;  denn  es  gebe  sicherlich 
Fälle,  wo  ein  nicht  zu  tief  liegender  Fremdkörper  auch  mittelst  einer  ge- 
raden Haarnadel  entfembar  ist.  Das  Umbiegen  sei  den  Autoren  wohl  nur 
selbstverständlich  erschienen,  um  hinter  den  Fremdkörper  gelangen  zu  können. 
Um  die  Gefahr  der  Verletzung  des  Gehörgangs  nach  Möglichkeit  zu  ver- 
ringern, genfige  es,  eine  oben  möglichst  stumpfe  Haarnadel  zu  wählen,  wenn 
es  einmal  gestattet  ist,  diese  als  Instrument  zu  benutzen. 
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regeln  verstofien  hat.  Das  Urteil  hierüber  basiert  auf  dem  Be- 
fund, welohen  der  Knabe  zur  Zeit  meiner  Untersuohangen  darbot 

Die  leiehte  Blntnng  und  die  Schwellung  des  Gehörganges 
sind  zweifellos  auf  Rechnung  von  Verletzungen  zu  setzen,  welche 
bei  dem  Extraktionsversuoh  stattgefunden  haben;  es  kann  jedoch 
nicht  gesagt  werden,  ob  der  Arzt  die  Schuld  an  diesen  Ver- 
letzungen trSgt.  Das  Kind  hat  vielleicht  Abwehrbewegungen 
gemacht,  welche  von  dem  Arzt  unmöglich  vorher  in  Rechnung 
gezogen  werden  konnten.  Es  kann  daher  ein  Urteil  hierflber 
nicht  abgegeben  werden.'  Im  flbrigen  sind  die  Gtehörgangsver- 
letzungen  so  geringfllgig  gewesen  —  sie  sind  alsbald  vollkommen 
verheilt  — ,  daß  sie  bei  Beurteilung  des  Falles  wohl  außer  Be- 
tracht gelassen  werden  können.  Anders  steht  es  mit  der  Ver* 
letzong  des  Trommelfelles.  Daß  eine  solche  stattgefunden  hat, 
geht  unzweifelhaft  daraus  hervor,  daß  der  vordere  obere  Teil 
des  Trommelfelles  vom  Hammergriff  losgelöst  war,  so  daß  letzterer 
als  weiße  Linie  als  vordere  Begrenzung  des  hinteren  oberen 
Trommelfellteiles  erschien.  Ist  der  Arzt  f&r  diese  Verletzung 
verantwortlich  zu  machen,  oder  kann  wiederum  zu  seinen  Gunsten 
angenommen  werden,  daß  ein  vorher  unberechenbarer  Faktor 
die  Verletzung  herbeigeftlhrt  hat? 

Vor  Beantwortung  dieser  Frage  muß  man  sich  vergegen- 
w&rtigen,  daß  jedem  Arzt  bekannt  sein  muß,  daß  eine  Anzahl 
TodesfUle  nach  mißglückter,  meist  ohne  genttgende  Beleuchtung 
vorgenommener  Fremdkörperextraktionen  publiziert  worden  sind. 

Kießelbach  stellt  in  Sohwartzes  Handbuch  13  Fälle 
zusammen,  Kflmmel  spricht  von  mindestens  15  Fällen,  die  Zahl 
der  in  Wirklichkeit  auf  diese  Art  zugrunde  gegangenen  Kinder 
ist  natflrlich  viel  höher.  Wenn  der  beklagte  Arzt  daher  trotz» 
dem  ohne  Reflektor  und  Narkose  zur  Elxtraktion  schritt,  so  mußte 
er  sich  bewußt  sein,  daß  er  die  äußerste  Vorsicht  anzuwenden 
hatte..  Wie  bereits  erwähnt,  durfte  er  unter  keinen  Umständen 
weiter  arbeiten,  wenn  er  das  Instrument  und  den  Fremdkörper 
nicht  im  Auge  behalten  konnte.  Es  ist  nun  als  sicher  anzu- 
nehmen, daß  er  beim  Eintritt  der  Trommelfellverletzung  weder 
den  Fremdkörper  noch  das  andere  Ende  des  Instrumentes  sah, 
dahingegen  kann  nicht  mit  der  für  ein  Gutachten  nötigen  Sicher- 
heit behauptet  werden,  daß  dieses  seine  Schuld  war.  Es  ist 
nicht  völlig  ausgeschlossen,  daß  eine  besonders  heftige,  stoßweise 
Bewegung  des  Knaben  das  Trommelfell  heftig  gegen  den  Fremd- 
körper und  das  Instrument  so  plötzlich  gestoßen  hat,  daß  es  dem 
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Arzt  trotz  größter  Vorsicht  nicht  möglich  war,  das  Instrament, 
welches  den  Fremdkörper  vielleicht  gerade  gut  gefaßt  hatte, 
schnell  genug  wieder  ans  dem  Gehörgang  heransznziehen. 
Ich  nehme  an,  daß  der  Arzt,  nachdem  diese  Verletzung  ein- 
getreten war,  von  weiteren  Versuchen  Abstand  genommen  hat, 
was  wohl  auch  daraus  hervorgeht,  daß  er  es  war,  welcher  den 
Stäben  der  Gießener  Ohrenklinik  überwies.  Es  erscheint  dem- 
nach eine  Schuld  des  Beklagten  auch  in  dieser  Beziehung  nicht 
mit  Sicherheit  nachweisbar. 

Es  muß  nun  aber  zum  Schluß  noch  eine  andere  Frage  er- 
örtert werden,  welche  eigentlich  zuerst  h&tte  beantwortet  werden 
mfissen :  Ist  denn  überhaupt  eine  Schädigung  des  Hörvermögens 
des  Knaben  durch  den  Extraktionsversuch  hervorgerufen  worden? 
Der  Kläger  nimmt  dieses  als  selbstverständlich  an,  denn  das 
Trommelfell  ist  verletzt  worden,  und  in  Laienkreisen  ist  die  irrige 
Annahme  gebräuchlich,  daß  eine  Verletzung  des  Trommelfells 
an  und  ftor  sich  Schwerhörigkeit  zur  Folge  haben  muß.  VSTelter- 
hin  behauptet  der  Kläger,  daß  sein  Sohn  nie  an  einer  Ohren- 
krankheit gelitten  habe  oder  schwerhörig  gewesen  sei.  Daß 
letzteres  ganz  und  gar  kein  Beweis  dagegen  ist,  daß  der  Knabe 
früher  eine  Ohreiterung  durchgemacht  hat,  welche  Schwerhörig- 
keit zurückließ,  brauche  ich  in  diesem  Kreise  nicht  zu  erörtern, 
nachdem  feststeht,  daß  selbst  schwere  und  langdauernde  Eiterungen 
häufig  von  den  Eltern  Übersehen  werden. 

Hat  also  nicht  vielleicht  bereits  vorher  eine  Trommelfell- 
perforation und  Schwerhörigkeit  bestanden?  Da  die  Ohren  des 
Knaben  früher  nie  ärztlich  untersucht  zu  sein  scheinen,  so  ist 
dieses  a  priori  nicht  auszuschließen.  Es  fragt  sich  nun  aber 
weiter,  ob  man  aus  dem  Umstand,  daß  eine  große  Perforation 
zurückgeblieben  ist,  eventuell  ans  deren  Form,  einen  Bückscbluß 
auf  das  frühere  Intaktsein  oder  Nichtintaktsein  des  Trommelfells 
ziehen  kann ;  mit  anderen  Worten  kann  eine  große,  annähernd  nieren- 
formige  Perforation,  wie  sie  in  diesem  Falle  zurückgeblieben  ist, 
überhaupt  nach  einer  Trommelfellzerreißung  zurückbleiben,  an 
welche  sich  keine  irgendwie  erhebliche  Eiterung  angeschlossen 
hatte?  Diese  Frage  scheint,  wie  ich  eingangs  erwähnte,  bisher 
noch  nicht  erörtert  worden  zu  sein,  und  ich  bitte  die  Herrn 
Kollegen,  mir  ihre  Ansichten  hierüber  mitteilen  zu  wollen.  Nach 
unseren  in  der  Einleitung  hervorgehobenen  Erfahrungen  über  die 
erstaunliche  Begenerationsfähigkeit  des  Trommelfells  muß  es 
jedenfalls  auffällig  erscheinen,  daß  in  diesem  Falle,  in  welchem 


BegaUchtang  Ton  Yerletiiingen  bei  miQglQckter  Fremdkörperextraktion.    7 1 

eine  Lnxation  der  GehSrknöohelchen  anscheinend  nieht  statt- 
gefunden hat,  aaoh  die  Bandpartien,  yon  welchen  ans  sich  das 
Trommelfell  regeneriert,  nicht  zersttfrt  worden  sind,  die  völlige 
Regeneration  des  Trommelfells  ansgebliebea  ist.  Da  ich  mir  eine 
Erklärung  hierfllr  nieht  geben  kann,  so  bin  ich  yorlftafig  zu  der 
Annahme  geneigt,  daß  ein  ursächlicher  Zusammenhang  zwischen 
der  jetzt  bestehenden  TrommelfeUperforation  und  der  Verletzung 
nicht  vorliegt,  jedenfalls  es  f&r  wahrscheinlicher  zu  halten,  daß  be- 
reits vor  dem  Extraktionsversnch,  eine  Perforation  von  annähernd 
gleicher  Form  wie  jetzt  bestanden  hat  Der  Fall  würde  dann 
folgendermaßen  zu  beurteilen  sein: 

Erstens  kann  nicht  gesagt  werden,  ob  die  tatsächlich  er- 
folgte Zerreißung  des  Trommelfelles  überhaupt  einen  schädigen- 
den Einfluß  auf  das  noch  vorhanden  gewesene  Hörvennögen 
des  Knaben  gehabt  hat,  denn  es  wäre  nur  die  Ablösung  des 
vorderen  oberen  Trommelfellteiles  auf  Rechnung  des  Extraktions- 
versuches zu  setzen;  diese  ist  nachgewiesenermaßen  verheilt  und 
damit  der  frühere  Zustand  wiederhergestellt  Zweitens  liegt  die 
Möglichkeit  vor,  daß  der  Einriß  überhaupt  nicht  erfolgt  wäre, 
wenn  die  Perforation  nicht  bereits  bestanden  hätte.  Ein  intaktes 
Trommelfell  hätte  vielleicht  dem  Drucke  der  Erbse  — -  das  In- 
strument hat  das  Trommelfell  vielleicht  gar  nicht  berührt  — 
standgehalten,  das  weit  perforierte  riß  jedoch  in  seinem  oberen 
Teile  ein,  da  die  Erbse  zum  Teil  in  die  Perforation  eintreten 
und  damit  das  Trommelfell  übermäßig  anspannen  konnte. 

Diese  Möglichkeit  muß  zugunsten  des  Arztes  hervorgehoben 
werden,  obgleich  letzterer  schon  dadurch  entlastet  erscheint,  daß 
der  Gutachter  die  Frage,  ob  eine  Schädigung  des  Hörvermögens 
stattgefunden  hat  oder  nicht,  überhaupt  nicht  beantworten  kann, 
da  der  Beweis,  daß  das  verletzte  Ohr  früher  intakt  gewesen  ist, 
nicht  erbracht  werden  kann. 

Für  die  Auffassung,  daß  die  vorhandene  TrommelfeUperfo- 
ration bereits  früher  bestanden  hat,  könnten  noch  folgende,  aller- 
dings unsichere  Beweisgründe  angeführt  werden.  Erstens  hat 
der  Knabe  bei  der  Trommelfellverletzung  anscheinend  wenig 
Schmerz  gehabt,  er  ließ  sich  später  ohne  Scheu  untersuchen; 
dieses  spricht  mehr  dafür,  daß  nur  ein  Einriß  an  der  Vorderseite 
des  Hammers  stattgefunden  hat,  nicht  aber  für  eine  ausgedehnte 
Zerreißung.  Zweitens  ist  die  reaktive  Entzündung  nach  der  Ver- 
letzung eine  sehr  geringe  gewesen;  die  Eiterung  war  minimal, 
es  bestanden  weder  Schmerzen  noch  Temperatursteigerung,  die 


72  VI.  LEÜTERT 

Schleimhaut  war  nicht  geschwollen  (die  Spülflttssigkeit  floß  frei 
durch  die  Tuba  ab).  Drittens  war  das  Exsudat  von  vornherein 
eitrig,  als  wenn  eine  frühere  chronische  Eiterung  durch  die 
Reize  wieder  aufgeflackert  wäre. 

Ich  komme  daher  zu  folgenden  Schlüssen: 

1.  Es  kann  nicht  mit  Sicherheit  gesagt  werden,  daß  durch 
die  Verletzung  des  Trommelfelles  eine  Schädigung  des  Horrer- 
mögens  stattgefunden  hat,  da  nicht  feststeht,  daß  das  Trommel- 
fell des  Knaben  frtther  intakt  und  das  Hörvermögen  des  Knaben 
normal,  bezw.  besser  war  als  jetzt 

2.  Die  Behandlungsweise  des  beklagten  Arztes  ist  sicher  die 
schlechteste,  welche  angewandt  werden  konnte,  doch  kann  sie 
nicht  als  eine  gegen  die  Kunstregeln  verstoßende  bezeichnet 
werden,  so  lange  anerkannte  Lehrer  der  Ohrenheilkunde  die 
Extraktion  von  Fremdkörpern  mittelst  Instrumenten  empfehlen, 
ohne  hierbei  mit  Bestimmtheit  die  Anwendung  des  Reflektors 
und  die  Narkose,  wenigstens  bei  Kindern,  zu  fordern. 

Dieser  letzte  Satz  sagt  mit  anderen  Worten:  Es  ist  dem 
Kläger  zuzugeben,  daß  die  angewandte  Methode  eine  schlechte 
ist;  die  Verantwortung  fUr  die  Gefahren,  welchen  derartige  Pa- 
tienten ausgesetzt  sind,  trifft  jedoch  nicht  den  beklagten  Arzt, 
«ondern  die  in  diesem  Punkte  mangelnde  Einheitlichkeit  und 
Bestimmtheit  in  der  Darstellung  der  Therapie  Jn  mehreren  un- 
serer Lehrbücher  bezw.  Schriften.  In  welcher  Form  könnte  nun 
wohl  diese  Einigkeit  erzielt  werden? 

Ich  glaube,  daß  heute  kaum  in  einem  Fache  der  Medizin 
«ine  Operationsmethode  empfohlen  wird,  deren  Gefährlichkeit 
hinreichend  bekannt  ist,  und  an  deren  Stelle  eine  andere  un- 
gefährliche, fast  stets  zum  Ziele  führende,  zur  Verfügung  steht. 
Sollten  wir  die  Methode  der  instrumentellen  Extraktion  nicht 
gänzlich  entbehren  können  und  sie  daher  wegen  ihrer  Gefähr- 
lichkeit verwerfen  und  lediglich  mit  der  Spritze  und  nur  in 
seltenen  Ausnahmefällen  mit  der  Extraktion  in  Narkose  aus- 
kommen? 

Jacobson  sucht  die  Operation  dadurch  ihrer  großen  Ge- 
fährlichkeit zu  entkleiden,  daß  er  sie  für  den  Ohrenarzt  reser- 
viert wissen  will.  Ich  glaube  zwar,  daß  sie  auch  dann  noch 
gefährlich  bleibt,  wäre  aber  geneigt,  mich  Jacobson  anzu- 
schließen und  auf  dieser  Basis  eine  Einigkeit  zu  erstreben;  doch 
halte  ich  diesen  Vorschlag  fttr  praktisch  undurchführbar.  In  der 
Medizin  kann  nicht  nach   dem  Satze  quod  licet  jovi  etc.  ver- 
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fahren  werden,  jeder  Arzt  ist  bereohtigt,  dieselbe  Methode  an- 
zuwenden, welche  dem  „Spezialisten^  anwendbar  erscheint. 

leb  glaube  nun  aber  in  der  Tat,  daß  der  Arzt,  Spezialist 
oder  nioht,  in  so  gut  wie  allen  Fällen,  deren  Behandlung  noch 
nicht  durch  vorausgegangene  Extraktionsversnche  erschwert  ist, 
mit  der  Spritze  auskommt;  daß  jedenfalls  bei  demjenigen  Fällen, 
in  welchen  die  ordnungsgemäß  und  wiederholt,  d.  h.  eventuell 
in  mehreren  Sitzungen,  angewandte  Spritze  nicht  zum  Ziele  fflhrt, 
auch  die  instrumenteile  Extraktion  ohne  Narkose  nicht  gelingt. 
Ausgenommen  sind  die  Fälle,  bei  welchen  bereits  eine  Trommel- 
fellperforation vorliegt,  und  die  Tuba  so  weit  ist,  daB  die  Spül- 
flflssigkeit  durch  diese  abfließt,  so  daß  ein  kräftiger  rttckläufiger 
Strom  nicht  zustande  kommen  kann. 

Ich  möchte  daher  zunächst  dafllr  plädieren,  daß  die  in- 
strumentelle  Extraktion  ohne  Narkose,  abgesehen  von  ganz  be- 
stimmten Fällen,  überhaupt  in  Acht  und  Bann  erklärt  wird, 
behalte  mir  jedoch  definitive  Vorschläge  für  mein  Schlußwort 
in  der  Diskussion  vor. 

Schlußwort  zur  Diskussion.  Herrn  Alexander  er- 
widere ich,  daß  es  meines  Erachtens  nioht  angängig  ist,  im  voi^ 
liegenden  Falle  einen  Eunstfehler  als  erwiesen  anzunehmen, 
weil  die  Behandlungsweise  des  beklagten  Arztes  den  Anleitungen 
eines  einzelnen  Otologen  widerspricht.  Im  vorliegenden  Falle 
handelt  es  sich  zudem  um  ein  Lehrbuch,  dessen  Kenntnis  von 
einem  reichsdeutsohen  Arzt  überhaupt  nicht  ohne  weiteres  ver- 
langt werden  kann,  da  genügend  Lehrbücher  reichsdeutsoher 
Lehrer  der  Otologie  vorliegen. 

Nachdem  die  Diskussion  ergeben  hat,  daß  eine  Einigung 
betreffs  gänzlicher  Verwerfung  der  instrumentellen  Extraktion 
ohne  Narkose  nicht  zu  erzielen  ist,  erlaube  ich  mir  vorschlags- 
weise folgende  Grundsätze  fttr  die  Behandlung  der  Fremdkörper 
im  äußeren  Gehörgange  aufzustellen,  deren  nicht  speziell  moti- 
vierte Niohtbefolgung  nach  erzielter  Einigkeit  unter  den  Oto- 
logen künftig  ausdrücklich  als  ein  Eunstfehler  bezeichnet  und 
begutachtet  werden  müßte. 

1.  Die  Entfernung  von  Fremdkörpern  darf  in  allen  frischen 
Fällen  zunächst  nur  mittelst  der  Spritze  vorgenommen  werden, 
und  soll  man  sich  nicht  mit  einer  einmaligen  Sitzung  begnügen, 
sondern  die  Ausspritzungen  in  gewissen  Zeitabständen  wieder- 
holen, falls  nicht  ernste  Symptome  die  sofortige  Entfernung  des 
Fremdkörpers  erfordern.    Abweichungen  von  dieser  Vorschrift 
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sind  nur  gestattet,  wenn  bereits  eine  Perforation  des  Trommel- 
felles vorliegt  und  die  Tube  weit  ist,  so  daß  ein  kräftiger,  rück- 
läufiger  Strom  nicht  erzielt  werden  kann,  oder  wenn  der  Fremd- 
körper so  weich  ist,  daß  er  bequem  nnd  sicher  mit  einer 
Hakenpinzette  zu  fassen  ist  (z.  B.  Speekstflcke  und  Watte,  nicht 
aber  Leguminosen!). 

2.  Fahrt  die  in  wiederholten  Sitzungen  sachgemäß  an- 
gewandte Spritze  nicht  zum  Ziele,  so  darf  der  Arzt,  jedooli  nur 
unter  Anwendung  des  Reflektors  und  bei  guter  Beleuchtung  bei 
Erwachsenen,  zu  dem  ihm  passend  seheinenden  Instrument 
greifen;  bei  Kindern  jedoch  nur  dann,  wenn  sich  letzteres  so 
in  ein  eventuelles  Lumen  des  Fremdkörpers  oder  hinter  diesem 
einfuhren  läßt,  daß  hierbei  eine  Berührung  der  Gehörgangs- 
wände sicher  vermieden  werden  kann.  In  allen  anderen  Fällen 
und  sowie  die  geringste  Blutung  erfolgt  ist,  muß  bei  Kindern 
die  Narkose  angewandt  werden.  Fähren  die  Extraktionsver- 
suche alsdann  nicht  bald  zum  Ziel,  so  soll  zuvor  die  Ohrmuschel 
und  die  hintere  häutige  Gehörgangswand  abgelöst  werden. 

3.  Sind  bereits  Extraktionsversuche  mit  Verletzung  des 
äußeren  Gehörgangs  vorangegangen,  so  ist  abzuwarten,  bis  die 
Verletzungen  wieder  verheilt  sind.  Alsdann  ist  zunächst  wieder 
so  zu  verfahren,  als  wenn  der  Fall  unbertthrt  wäre.  Drängen 
ernsthafte  Symptome  zu  sofortiger  Entfernung,  so  darf  diese  nur 
in  Narkose  geschehen. 

Nachtrag. 
Anfang  Oktober  dieses  Jahres,  zirka  14  Tage  vor  der  Ge- 
richtsverhandlung, untersuchte  ich  den  Knaben  nochmals.  Die 
Perforation  hatte  sich  erheblich  vergrößert,  ohne  daß  Eiterung 
bemerkt  worden,  oder  das  Überstehen  einer  solchen  erkennbar 
gewesen  wäre.  Es  stand  ringsum  nur  noch  ein  ganz  schmaler 
Trommelfellsaum;  der  Hammer  war  völlig  retrahiert,  lag  fast 
horizontal  und  nach  hinten,  der  Steigbügel  war  sichtbar,  doch 
konnte  nicht  festgestellt  werden,  ob  das  Amboß-Steigbügelgelenk 
intakt  war.  Das  Hörvermögen  war  dasselbe.  Für  diese  Ver- 
größerung der  Perforation  ohne  gleichzeitig  bestehenden  entzünd- 
lichen Prozeß  kann  eine  Erklärung  nicht  mit  Sicherheit  gegeben 
werden.  Vielleicht  ist  der  Trommelfellschwund  die  Folge  einer 
Thrombose  der  am  Hammergriff  herunterziehenden  kleinen  arte- 
riellen GefBße  (in  dieser  Richtung  verlief  der  Rißl),  welche  erst 
allmählich  komplett  geworden  ist.  Wenn  diese  Annahme  richtig 
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wäre,-  dann  könnte  die  Thrombose  wohl  als  eine  Folge  des 
Traumas  betrachtet  werden,  und  dann  könnte  weiterhin  ange- 
nommen werden^  daß  der  ganze  Trommelfelldefekt  and  die 
Herabsetzung  des  Hörrermögens  Folge  der  Verletzung  sei. 

Ich  gab  mein  Gutachten  in  diesem  Punkte  dahin  ab,  daß 
ich  vor  der  letzten  Untersuchung  der  Ansicht  zuneigte,  der  vor- 
handene Trommelfelldefekt  sei  Folge  einer  früher  ttberstandenen 
Eiterung,  daß  ich  es  jetzt  aber  fbr  wahrscheinlicher  hielte,  daß 
er  Folge  der  Verletzung  sei.  Doch  seien  dieses  mehr  wissen- 
schaftliche Erwägungen  und  ich  sei  weit  entfernt  davon,  ein 
bestimmtes  urteil  abgeben  zu  wollen.  Nur  wenn  der  Kläger 
ein  ärztliches  Attest  vorweisen  könnte,  daß  Trommelfell  und 
Gehör  des  betreffenden  Ohres  bis  zu  einem  halben  Jahr  vor 
dem  Extraktionsversuch  normal  gewesen  seien,  wflrde  ich  mich 
bestimmt  in  letztgenanntem  Sinne  äußern  können. 

Durch  die  Zeugenaussage  der  erwachsenen  Schwester  des 
Knaben  wurde  festgestellt,  daß  der  Arzt,  entgegen  meiner  früheren 
Annahme,  die  Extraktionsversuche  fortgesetzt  habe,  nachdem 
etwas  Blut  aus  dem  Ohr  „getropft^  sei.  Auf  diese  Aussage  hin 
erklärte  ich,  daß  ich  trotzdem  die  Behandlnngsweise  des  Arztes 
nur  dann  als  eine  gegen  die  Kunstregeln  verstoßende  bezeichnen 
könnte,  wenn  nachgewiesen  würde,  daß  dieser  wegen  des  Blutes 
den  Fremdkörper  nicht  sehen  konnte,  resp.  nicht  kontrollieren 
konnte,  wo  er  sein  Instrument  ansetzte. 

Die  Verhandlung  wurde  vertagt. 
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Aü8  der  Basano waschen  Klinik  für  Ohren-,  Hasen-  und  Hals- 
krankheiten  an  der  kaiserl.  Universität  in  Moskan. 

Ober  einige  topographische  Verändeningen  des  Schläfen- 
beins in  Abhängigkeit  von  der  Schädelform. 

Von 
Alexander  Iwanol^  Assisteiuarst. 

Der  £influß  der  Sohädelform  auf  die  topographischen  Ver- 
hältnisse der  verschiedenen  Teile  des  Schläfenbeins  ist  von 
manchen  Forschern  aas  rein  chirurgischem  Interesse  zum  Gegen- 
stand eifrigen  Studiums  gemacht  worden;  man  hoffte,  aus  der 
Schftdelform  wenigstens  ungefähre  Schlüsse  ziehen  zu  können 
darüber,  was  man  bei  der  Aufmeißelung  des  Warzenfortsatzes 
und  der  Mittelohrhöhlen  vorfinden  wird:  wird  der  Warzenfortsatz 
porös  oder  kompakt  sein,  wird  der  Sinus  vorliegen,  wie  hoch 
der  Boden  der  mittleren  Schftdelgrube  steht  usw.  In  dieser 
Richtung  hat  sich  besonders  Körner  (1)0  hervorgetan. 

In  neuerer  Zeit  hat  Danziger  jedoch  die  Meinung  aus- 
gesprochen, daß  in  den  Schläfenbeinen  in  Abhängigkeit  von  der 
Schftdelform  solche  Veränderungen  in  bezug  auf  Lage  und  Form 
der  einzelnen  Teile  beobachtet  werden,  die  die  Funktion  des 
Gehörapparats  selbst  in  sehr  ernster  Weise  zu  beeinflussen  ver- 
mögen. 

Indem  er  den  Sohädelbau  bei  Taubstummen  untersuchte, 
fand  Danziger,  daß  bei  Taubstummen  nur  die  Schädelbasis 
eine  Veränderung  erfährt,  welche  sieh  dadurch  kundgibt,  daß 
sich  die  Länge  der  Basis  im  Verhältnis  zu  der  Breite  verringert, 
so  daß  die  Lage  der  Pyramiden  der  Schläfenbeine  eine  mehr 
transversale   wird;    zugleich   steigen   die   mit   dem  Clivus  des 

1)  Diese  Ziffern  beliehen  sich  auf  das  Literatunrerzeichnis  am  Schlosse 
dieser  Arbeit. 
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Hinterhanptbeinfl  yerbnndenen  Spitzen  der  Pyramiden  in  die 
Höhe  und  machen  eine  Drehung  nach  hinten.  Am  normalen 
Sch&del  macht  die  Pyramide  des  Sehlftfenbeins  um  ihre  Längs* 
achse  eine  spirale  Drehung,  wobei  der  periphere  Teil  derselben 
eine  Bewegung  von  vom  und  unten  nach  hinten  und  oben  voll- 
zieht; bei  Taubstummen  ist  der  periphere  Teil  der  Pyramide  mehr 
nach  oben  als  nach  unten  gezogen;  die  Spitzen  der  Pyramiden  sind 
gleichfalls  nach  oben  gezogen  und  nach  hinten  abgelenkt  Diese 
abnorme  Drehung  der  Pyramiden  um  ihre  Achse,  wie  sie  bei  Taub- 
stummen wahrgenommen  wird,  führt  zur  Yerkleinerung,  zur  Kom- 
pression der  Höhlen,  die  in  der  Pyramide  eingeschlossen  sind. 

Das  Trommelfell  ist  bei  den  Taubstummen  stark  zur  horizon- 
talen Ebene  geneigt,  da  bei  höherer  Lage  der  zentralen  Teile  der 
Pyramide  der  obere  Band  des  Gebörganges  sich  nach  vom  und 
nach  der  Seite  neigt,  w&hrend  der  untere  Band  einen  Zug  nach 
hinten  erf&hrt.  Infolge  ihrer  horizontalen  Lage  nfthert  sich  das 
Trommelfell  der  vorderen  Wand  der  Trommelhöhle,  der  Baum, 
in  dem  sich  die  Gehörknöchelchen  befinden,  verkleinert  sich,  die 
Gehörknöchelchen  selbst  erfahren  eine  stärkere  Kompression  und 
eine  Einschränkung  ihrer  Beweglichkeit,  der  Steigbflgel  wird  tiefer 
in  das  ovale  Fenster  hineingedrilokt,  und  dadurch  wird  der  Druck 
der  Labyrinthflttssigkeit  erhöht.  Ferner  führt  die  abnorme  Drehung 
der  Pyramide  um  ihre  Achse  dahin,  daß  der  obere  Canalis  semi- 
circularis  eine  Torsion  erführt  und  bisweilen  ganz  obliteriert  wird; 
das  runde  Fenster  wird  sehr  klein  und  verschwindet  bisweilen  so- 
gar ganz. 

Alle  diese  anatomischen  Veränderungen  der  Pyramiden  der 
Schläfenbeine  werden  von  Dan  zig  er  als  die  Grund-  und  Haupt- 
Ursache  der  angeborenen  Taubheit  angesehen. 

Trotz  ihres  scheinbar  wohldurchdachten  Aufbaues  ist  die 
Theorie  Danzigers  im  Grund  genommen  doch  äußerst  hypo- 
thetisch; von  der  einmal  angenommenen  abnormen  Umdrehung 
der  Pyramide  um  ihre  Achse  ausgehend,  konstruiert  Danziger 
auf  dem  Wege  der  reinen  Logik  fernere  Veränderungen  der 
anatomischen  Verhältnisse  der  Pyramiden ;  in  seiner  Monographie 
berichtet  Danziger  nicht  über  eine  einzige  Messung  des 
Schädels  oder  des  Schläfenbeins;  desgleichen  gibt  er  nicht  an, 
wie  häufig  und  in  welchem  Grade  die  Verkfirzung  der  Länge 
des  Schädelgrundes  Veränderungen  in  der  Lage  der  Sohläfen- 
beine  hervorruft  Nichtsdestoweniger  verdient  der  von  diesem 
Autor  hervorgehobene  neue  Faktor  in  der  Pathologie  des  Schläfen* 
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beins  in  Form  einer  veränderten  Drehnng  der  Pyramide  um  ihre 
Achse  besondere  Beaohtang  nnd  bietet  hohes  Interesse  dar. 

Bei  meinen  Untersnehnngen  suohte  ich  zu  ergründen,  inwie- 
fern die  Schftdelform  die  relative  Lage  der  Schläfenbeine  im 
Schädel,  sowie  den  Grad  der  Drehnng  der  Pyramiden  beeinflußt; 
zweitens  sachte  ich,  indem  ich  das  mir  znr  Verfbgang  stehende 
Material  verwertete,  nebenbei  noch  die  Frage  zu  beantworten, 
ob  die  Form  des  Schädels  nnd  die  äußere  Gestalt  des  Schläfen- 
beins erkennen  lassen  können,  wie  tief  in  dem  betreffenden 
Schläfenbein  der  Sinus  transversus  liegt.  Um  auf  die  Frage  des 
Einflusses  der  Schläfenform  auf  die  Lage  der  Schläfenbeine  eine 
genaue  Antwort  geben  zu  können,  müßte  man  eine  möglichst 
große  Anzahl  von  Schädeln  messen;  da  aber  für  diese  Unter- 
suchung nur  entweder  in  der  Horizontalebene  oder  in  der  verti- 
kalen Medianebene  durchgesägte  Schädel  geeignet  sind,  so  mußten 
die  Messungen  auf  55  Schädel,  welche  in  anatomischen  und 
anthropologischen  Museen  gefunden  wurden,  beschränkt  bleiben. 
Der  quantitative  Mangel  an  Schädeln  wird  bis  zu  einem  ge- 
wissen Grade  durch  den  Umstand  kompensiert,  daß  unter  den 
untersuchten  Schädeln  ziemlich  viele  äußerste  Formen,  d.  h.  stark 
ausgesprochene  dolichozephalische  und  brachyzephalische  Schädel 
vorhanden  waren:  Bekanntlich  vermag  das  Studium  weniger 
äußerster  Formen  wertvollere  Resultate  für  die  Lösung  der  auf- 
geworfenen Frage  zu  liefern,  als  die  Untersuchung  einer  größeren 
Anzahl  von  mittleren  Formen  (von  mesozephalischen  Schädeln). 

Bei  der  Untersuchung  der  Schädel  wurden  folgende  Ent- 
fernungen gemessen: 

1.  Die  größte  Länge  und  Breite  des  Schädels.  Daraus  wurde 

nach  der  bekannten  Formel  =»  — t~ der  Schädelindex  be- 
Länge 

rechnet 

2.  Die  Länge  des  Sehädelgrundes,  welche  von  der  Mitte  des 
vorderen  Randes  des  Foramen  occipitale  bis  zur  Mitte  der  Sutura 
naso-frontalis  gemessen  wurde. 

3.  Die  Breite  des  Schädelgrundes,  welche  durch  die  Ent- 
fernung zwischen  den  Spitzen  der  Warzenfortsätze  gemessen  wurde. 

4.  Der  Winkel,  der  von  den  oberen  Rändern  der  Pyramiden 
gebildet  wird. 

5.  Die  Länge  des  oberen  Randes  der  Pyramiden  der  Schläfen- 
beine, welche  zwischen  2  Punkten  gemessen  wurde:  zwischen 
dem  vorderen,  wo  sich  der  obere  Rand  der  Spitze  der  Pyramide 


über  einige  topographiiche  Verinderangen  des  Schl&fenbeinB.        79 

mit  dem  Glivus  des  Hinterhauptbeins  vereinigt,  and  dem  hinteren, 
wo  der  obere  Band  der  Pyramide  die  Sntara  squamosa  kreuzt. 

6.  Die  Entfernung  zwieehen  den  Öffnungen  der  Meatus  audi- 
torii  interni  (die  Sehenkel  des  Zirkels  wurden  stets  auf  die 
hinteren  R&nder  dieser  Öffnungen  gestellt 

7.  Die  Breite  des  Clivus  des  Hinterhauptbeins  in  der  Höhe 
der  oberen  Bänder  der  Pyramiden. 

8.  Der  Winkel  zwisehen  der  oberen  Oberflflohe  der  Pyra- 
miden an  der  Stelle,  wo  sieh  die  Grube  zur  Aufnahme  des 
Ganglion  Gasseri  befindet,  und  der  hinteren  Oberflftehe  in  der 
Partie,  welche  der  oben  erwähnten  Grube  entsprieht.  Ich  habe 
dieses  Plateau  zur  Messung  aus  dem  Grunde  gewählt,  weil  hier 
die  Knochenoberfläehe  fast  stets  glatt,  eben  und  zur  Auflegung  der 
kleinen  Bleipatte,  mit  der  die  Messungen  ausgefllhrt  wurden,  ge- 
eignet ist 

9.  Die  Dicke  der  äußeren  Wand  des  Sinus  transversus  an  der 
dfinnsten  Stelle  desselben  in  der  Gegend  des  Warzenfortsatzes. 

10.  Die  kleinste  Entfernung  zwischen  Spina  supra  meatum 
und  der  Wand  des  Sinus  transversus  (Fossa  sigmoidea). 

11.  Der  Winkel,  der  vom  Planum  mastoideum  und  von  der 
hinteren  Wand  des  Meatus  auditorius  externus  gebildet  wird. 

12.  Der  lange  und  kurze  Durchmesser  der  Öffnung  des 
Meatus  auditorius  externus. 

Außerdem  wurde  noch  auf  das  Vorhandensein  von  Öffnungen 
im  Tegmen  tympani,  auf  die  Größe  und  die  Bichtnng  der  Spina 
supra  meatum  und  auf  die  Tiefe  der  Fossa  mastoidea  geachtet 

Alle  oben  angeführten  Öffnungen  wurden  mittelst  eines 
gleitenden  Zirkels  gemessen;  der  Winkel  zwischen  den  Pyra- 
miden wurde  mittelst  einfachen  Zirkels  gemessen,  dessen  Schenkel 
auf  die  oberen  Bänder  der  Pyramiden  angelegt  wurden.  Der 
Winkel  zwischen  den  oberen  und  unteren  Oberflächen  der 
Pyramiden  (8)  wurde  mittelst  eines  Bleiplättchens  gemessen, 
welches  gegen  die  bezeichneten  Oberflächen  festgedrttckt  wurde; 
nach  dem  Bleiplättohen  wurde  der  Winkel  auf  Papier  gezeichnet 
und  dann  in  flblicher  Weise  mit  dem  Winkelgradmesser  gemessen. 

Sämtliche  gewonnenen  zahlenmäßigen  Befunde  sind  in  einer 
Tabelle  zusammengestellt,  in  der  die  Schädel  je  nach  der  Steigung 
des  Schädelindex  angeordnet  sind,  d.  h.  es  kommen  zunächst 
die  äußersten  dolichozephalischen,  dann  die  dolichozephalischen, 
mesobrachyzephalischen  und  schließlich  die  äußersten  brachy- 
zephalisohen  Schädel. 
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Nun  möchte  loh  zur  Betraebtnng  der  erhobenen  zahlenmäßigen 
Befunde  ttbergehen. 

I.  WeobBelbeziehung  zwisehen  dem  Sch&delgrnnd 
und  der  Sohftdelform. 

Zur  Lösung  der  Frage,  in  weloher  Weise  die  Schftdelform 
die  relative  Lage  der  Schläfenbeine  in  demselben  beeinflußt, 
muß  man  zunächst  die  mehr  allgemeine  Frage  einer  Betrachtung 
unterziehen,  in  welchem  Abhängigkeitsverhältnis  die  Schädelform 
und  der  Schädelgrund  zueinander  stehen,  da  die  Schläfenbeine 
einen  Bestandteil  des  Schädelgrundes  bilden. 

In  der  mir  zugänglichen  Literatur  fand  ich  nur  eine  einzige 
Arbeit  von  Tschugunow  (Memoiren  der  anthropologischen  Gre-r 
Seilschaft  der  Universität  Kasan,  Bd.  XI),  in  der  das  Verhältnis 
der  Schädellänge  zum  Schädelgrund  besprochen  wird,  wobei 
nur  die  Länge  des  Schädelgrundes  in  Betracht  gezogen  wird, 
während  von  dessen  Breite  nicht  die  Rede  ist.  Das  Verhältnis 
der  Schädellänge  zum  Schädelgrund  berechnet  Tschugunow 
auf  Grund  von  696  Beobachtungen. mit  56,2,  und  behauptet,  daß 
dieses  Verhältnis  bei  den  verschiedenen  Rassen  konstant  ist. 

Die  Charakteristik  des  Schädelgrundes  wird  durch  dessen 
Länge  und  Breite  bestimmt;  während  die  Länge  des  Sohädel- 
grundes,  welche  zwischen  dem  mittleren  Punkte  des  vorderen 
Randes  des  Foramen  occipitale  und  der  Mitte  der  Sutura  naso* 
frontalis  gemessen  wird,  eine  vollständig  genau  bestimmte  Größe 
darstellt,  ist  die  Bestimmung  der  Breite  des  Schädelgrundes  un- 
genau. Die  Breite  des  Schädelgrundes  wird  in  zweierlei  Weise 
gemessen:  1.  es  wird  die  Entfernung  zwischen  den  Spitzen  der 
Warzenförtsätze  und  2.  die  größte  Entfernung  zwischen  den 
lateralen  Oberflächen  der  Warzenfortsätze  gemessen.  Aber  weder 
die  eine  noch  die  andere  Methode  vermögen  genaue  Zahlen  zu 
liefern.  Bekanntlich  sind,  die  Spitzen  der  Warzenfortsätze  nie- 
mals so  zugespitzt,  daß  sie  einen  bestimmten  Punkt  darstellten; 
sie  sind  stets  abgerundet,  so  daß  der  Schenkel  des  Zirkels  in 
verschiedenen  Punkten  aufgestellt  werden,  zugleich  aber  im 
Rayon  der  Spitze  des  Warzenfortsatzes  bleiben  kann.  Die  größte 
Entfernung  zwischen  den  lateralen  Oberflächen  der  Warzenfort- 
sätze hängt  von  der  Form  dieser  Fortsätze,  von  deren  Größe,  von 
•dem  Grade  der  Konvexität  der  lateralen  Oberfläche  derselben  ab. 

Meiner  Meinung  nach  dürfte  als  die  genaueste  Bestimmung 
der  Breite   des  Schädelgrundes   die   Messung   der   Entfernung 

AxchiT  f  ObranheUkimdo.  LXI.  Bd.  6 
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xwisehen  den  Foramina  stylo-mastoidea  dienen.  Diese  Foramina 
stellen  jedes  ftir  sieh  einen  vollständig  bestimmten  Pnnkt  dar*» 
indem  sie  hinter  der  Basis  des  Processus  styloideus,  zwischen 
demselben  nnd  dem  vorderen  Ende  der  Incisnra  mastoidea 
liegen,  haben  sie  eine  selbständige,  genau  bestimmte  Lage, 
welche  von  der  Form  der  in  der  Nachbarsehaft  liegenden 
Knochen  unabhängig  ist,  and  könnten  infolgdessen  als  sehr  ge- 
naue Punkte  zur  Messung  der  Breite  des  Schädelgrundes  dieneo» 

Bei  meinen  Untersuchungen  mufite  ich  aber  den  Vorschriften 
folgen,  welche  durch  die  Frankfurter  kraniometrische  Ver- 
ständigung gegeben  sind,  da  die  von  mir  in  Vorsehlag  ge- 
brachten Punkte  natürlich  noch  nicht  als  allgemein  akzeptierte 
angesehen  werden  können;  die  Breite  des  Schädelgrundes  maß 
ich,  indem  ich  die  Zirkelschenkel  möglichst  im  Zentrum  der 
Spitzen  der  Warzenfortsätze  aufstellte. 

Wenn  man  die  Länge  und  Breite  des  Schädelgrundes  f&r 
sämtliche  von  mir  gemessenen  Schädel  gegenüberstellt,  so  ist 
es  schwer,  zwischen  den  betreffenden  Größen  irgendeinen 
ParallelismuB  wahrzunehmen.  Der  Schädelgrund  stellt  den  wider- 
standsf&higsten  Teil  des  Schädels,  der  den  geringsten  Schwan* 
kungen  ausgesetzt  ist,  dar;  während  die  Breite  an  dem  von 
mir  untersuchten  Schädeln  zwischen  112  und  155,  die  Länge 
zwischen  160  und  J93  mm  sich  bewegte,  bewegte  sich  die  Breite 
des  Schädelgrundes  zwischen  90  und  115,  die  Länge  desselben 
zwischen  90  und  106  mm. 

Wenn  man  die  Schädel  einzeln  betrachtet,  so  kann  man 
solche  finden,  an  denen  beispielsweise  die  geringste,  99  mm  be- 
tragende Breite  des  Schädelgrundes  in  einem  Schädel  von  123  mm 
Breite  (Nr.  4)  und  in  einem  solchen  von  140  mm  Breite  (Nr.  15)  an- 
getroffen wird.  Eine  100  mm  betragende  Länge  des  Sobädel- 
grundes  wird  an  Schädeln,  die  eine  Länge  von  170  (Nr.  49)  und 
von  185  (Nr.  12)  haben,  angetroffen.  Die  berechneten  Mittel- 
größen f&r  die  Breite  und  Länge  des  Schädelgrundes  für  ver^ 

sohiedene  Schädelgruppen  sind: 

Breite  L&nse 

Dolichozephalische  Schädel  .    .    102,00  99,00 

Mesozephalisohe  Schädel  .    .    .    101,12  98,75 

Braohyzephalische  Schädel    .    .    105,63  98,40 
Aus  diesen  Zahlen  ersieht  man,  wie  gering  die  Differenz 

ist,  welche  die  Schädelbasis  bei  verschiedenen  Schädelformen 
aufweist 
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Um  die  Wechselbeziehaiig  swisohen  Sohftdelform  und  Sehftdel- 
grand  besser  zu  ergründen,  habe  ieh  fhr  den  Sebftdelgmnd 
einen  Index  berechnet,  nnd  zwar  in  der  Weise,  in  der  die 
Sehädelindex  Überhaupt  berechnet  werden:  die  Breite  wird  mit 
der  Länge  dividiert  und  dann  mit  100  multipliziert. 
_  Länge  der  Sehftdelbasis  X  100 
~      Länge  des  Schädelgmndes 

Den  Ton  mir  berechneten  Index  roöehte  ieh  als  den  Basal- 
index  bezeiehnen;  er  schwankt  f&r  die  von  mir  untersuchten 
Schädel  zwischen  90,  91  und  119,  19  mm;  die  mittlere  Größe 
für  doliehozephalische  Schädel  beträgt  102,97,  für  mesozephalische 
103,06  und  für  brachyzephalische  107,04  mm.  (Die  Hittelgrößen 
wurden  bei  sämtlichen  Berechnungen  aus  den  absoluten  Zahlen 
gezogen.) 

Vergleicht  man  den  Schädelindex  mit  dem  Basalindex  bei 
den  untersuchten  Schädeln,  so  ergibt  sich,  daß  es  zwischen  den- 
selben eine  strenge,  regelmäßige  Wechselbeziehung  nicht  gibt, 
wenn  auch  im  allgemeinen  mit  der  Steigerung  des  Schädelindex 
natürlich  auch  der  Basalindex  eine  Steigerung  erfährt. 

Der  Schädelgrund  stellt  somit  den  widerstandsfähigsten  Teil 
des  Schädels  dar  und  hängt  von  der  Form  des  Schädels  fast 
gar  nicht  ab. 

Um  das  Bild  der  Wechselbeziehungen  zwischen  Schädelform 
und  Schädelgrund  zu  vervollständigen,  erachte  ich  es  f&r  not- 
wendig, an  dieser  Stelle  die  Schlüsse  mitzuteilen,  zu  denen 
Virchow  (3)  bei  seinen  Untersuchungen  Aber  die  Entwicklung 
des  Schädelgrundes  im  gesunden  und  kranken  Zustande  und 
Ober  den  Einfluß  derselben  auf  Schädelform,  Gesichtsbildung 
und  Gehirnbahn  gelangt  ist. 

1.  Alle  ursprünglichen  Hemmungen  des  Schädelgrundes 
führen  auch  eine  Mangelhaftigkeit  des  Schädeldaches  mit  sich 
und  es  entspricht  ihnen  auf  der  einen  Seite  eine  Störung  in  der 
Gehirnentwicklung,  auf  der  anderen  eine  Abweichung  in  der 
Ausbildung  und  Stellung  der  Gesiehtsknochen,  welche  ihrerseits 
wiederum  zum  Teil  von  der  mangelhaften  Hirnbildung,  zum 
großen  Teil  jedoch  von  der  mechanischen  Wirkung  des  Schädel- 
grundknoehens  abhängig  ist. 

2.  Alle  ursprünglichen  Hemmungen  des  Schädeldaches,  ins- 
besondere  aber  derjenige  Teil  von  ihnen ,  welcher  den  Vorder- 
und  Mittelkopf  in  etwas  größerer  Ausdehnung  trifft,  stören  außer 

6* 


84  VIL  IWANOFF 

der  Gehirnentwioklang  auch  das  Waohstam  des  Sohädelgrnndes 
und  können  anf  die  Stellung  der  Gesichtsknöoben  Einfluß  haben. 

3.  Die  ursprünglichen  Hemmungen  der  Gehirnbildung  haben 
f&r  die  Ausbildung  der  Basilarknochen  einen  geringen,  f)lr  die 
Entwicklung  des  Schädeldaches  einen  sehr  großen  Wert  und  be- 
stimmten (abgesehen  von  der  Asymmetrie)  die  Gestaltung  des  Ge- 
sichtes nur  in  einzelnen,  mehr  teratologischen  Fällen  wesentlich. 

4.  Alle  größeren  typischen  Verschiedenheiten  im  Gesichts- 
bau beruhen  zunächst  auf  Verschiedenheiten  in  der  Bildung  des 
Schädelgrundes. 

IL  Die  Lage  der  Schläfenbeine  im  Schädelgrunde. 

Die  Schläfenbeine  liegen  zwischen  dem  Os  occipitale,  Os 
basilare  und  den  Ossa  parietalia;  sie  bilden  mit  ihrem  größten 
Teile  einen  Bestandteil  des  Schädelgrundes  (Pars  petrosa  et 
mastoidea)  und  beteiligen  sich  auch  zum  Teil  an  der  Bildung 
des  Schädeldaches  (Pars  squamosa). 

Die  Pyramiden  (Partes  petrosae)  der  Schläfenbeine  bilden 
mit  ihrem  oberen  Rande  die  Grenze  zwischen  der  hinteren  und 
mittleren  Schädelgrube;  die  hintere  Oberfläche  der  Pyramide, 
welche  einen  Bestandteil  der  hinteren  Schädelgrube  bildet,  bildet 
mit  der  oberen  Oberfläche,  die  ihrerseits  einen  Bestandteil  der 
mittleren  Schädelgrube  darstellt,  einen  Winkel,  dessen  Größe 
nach  meinen  Beobachtungen  zwischen  42  und  90 <>  schwankt;  die 
mittlere  Größe  des  Winkels  beträgt  für  dolichozephalische  Schädel 
66,25  0,  für  mesozephalische  70,000  für  brachyzephalische  73,52 «. 

Der  obere  Rand  der  Pyramide,  welcher  den  Sulcus  petrosns 
superior  trägt,  stellt  bisweilen  eine  ziemlich  gerade,  bisweilen  eine 
leicht  spiralenformig  gebogene  Linie  dar;  im  letzter<en  Falle  macht 
die  ganze  Pyramide  mit  ihrer  oberen  und  hinteren  Oberfläche  den 
Eindruck,  als  ob  sie  eine  Drehung  um  ihre  Achse  vollzogen 
hätte,  und  zwar  so,  daß  der  hintere  peripherische  Teil  der- 
selben eine  Bewegung  von  hinten  und  unten  nach  vorn  und 
oben  gemacht  hätte,  während  die  Spitzen  der  Pyramiden  von 
vorn  nach  hinten  gedreht  und  außerdem  nach  oben  gezogen  und 
nach  hinten  abgelenkt  wären. 

Je  stärker  die  Drehung  der  Pyramide  um  ihre  Achse  aus- 
gesprochen ist,  desto  spitzer  ist  der  Winkel  zwischen  ihrer 
hinteren  und  oberen  Oberfläche. 

Danziger  mißt  dieser  Drehung  eine  große  Bedeutung  bei 
imd    bringt    dieselbe    mit    Taubstummheit    in   Zusammenhang; 
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indem  er  Sehädel  von  Taubstummen  nntersnofate ,  fand  er  eine 
starke  Drehung  der  Pyramiden,  welche  sieh  von  normaler 
Drehung  einigermaßen  dadurch  unterschied,  daß  der  peripherische 
Teil  der  Pyramiden  mehr  nach  oben  als  nach  unten  gezogen 
war.  Eine  solche  Drehung  der  Pyramiden  erklärt  er  dadurch, 
daß  die  Länge  des  Sehädelgrundes  bei  Taubstummen  im  Ver- 
hältnis zu  der  Breite  kleiner  ist  als  bei  normalen  Schädeln. 

Bei  meinen  Untersuchungen  konnte  ich  jedoch  keinen  Zu* 
sammenhang  zwischen  der  relativen  Verkleinerung  der  Länge 
des  Schädelgrundes  und  der  Drehung  der  Pyramiden  der  Schläfen- 
beine feststellen. 

Nimmt  man  einen  Schädel,  an  dem  die  Länge  des  Schädel* 
grundes  im  Verhältnis  zu  der  Breite  am  geringsten  ist,  beispiels- 
weise den  Schädel  Nr.  16  (Länge  100,  Breite  110  mm),  so  findet 
man  hier  Oberhaupt  keine  Drehung  der  Pyramide  (der  Winkel 
zwischen  der  hinteren  und  oberen  Fläche  beträgt  90  o);  dagegen 
ist  am  Schädel  Nr.  10  die  Länge  des  Schädelgrundes,  welche 
98  mm  beträgt,  größer  als  die  Breite  (96  mm),  während  die 
Drehung  der  Pyramide  außerordentlich  stark  ausgesprochen  ist 
(der  Winkel  zwischen  den  beiden  Oberflächen  beträgt  42  o). 

Bei  meinen  Untersuchungen  ist  es  mir  gelungen,  einen  Zu- 
sammenhang zwischen  der  Drehung  der  Pyramiden  der  Schläfen- 
beine mit  einer  anderen  Eigentümlichkeit  im  Schädelbau  wahr- 
zunehmen, und  zwar  je  tiefer  der  Sinus  transversns  in  die  Pars 
mastoidea  des  Schläfenbeins  eindringt,  je  mehr  er  nach  vorn 
und  außen  hervorragt,  desto  stärker  ist  die  Drehung  der  Pyra- 
mide ausgesprochen;  der  Sinns  verdrängt,  indem  er  in  das 
Schläfenbein  eindringt,  den  hinteren  Teil  der  Pyramide  gleichsam 
nach  vorn  und  oben.  (Näheres  darttber  bei  der  Erörterung  der 
Frage  des  Vorliegens  des  Sinus.) 

Die  Pyramiden  der  Schläfenbeine  liegen  im  Schädelgrund 
unter  einem  gewissen  Winkel  zueinander,  wobei  zwischen  den 
Spitzen  sich  der  sogenannte  Glivus  des  Hinterhauptbeins  be- 
findet. Die  Größe  des  Winkels,  unter  dem  die  Pyramiden  zu- 
sammenlaufen, schwankt  nach  meinen  Untersuchungen  zwischen 
90  und  1200.  Die  mittlere  Größe  des  Winkels  beträgt  für 
Dolichozephalen  105  und  ftlr  Brachyzephalen  106^. 

Wenn  auch  die  mittleren  Größen,  welche  die  Messung  des 
Winkels  zwischen  den  Pyramiden  an  sämtlichen  Schädeln  ergab, 
einander  sehr  nahe  sind  (102,  103,  106  mm),  so  sind  die  indi- 
viduellen Schwankungen  in  Wirklichkeit  doch  sehr  groß,  und 
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wenn  dieser  Winkel  bei  Braehyzephalen  im  allgemeinen  größer 
ist  als  bei  Doliobozephalen ,  so  wird  in  speziellen  Fällen  auch 
bei  Brachyzepbalen  bei  einem  Seh&delindex  von  85,29  mm  ein 
Minimalwinkel  von  90  ^  (Sob&del  Nr.  49)  oder  bei  einem  Index 
von  84,37  mm  ein  Winkel  von  92  <>  (Seb&del  Nr.  47)  beobaehiet- 
Andererseits  werden  anch  bei  Doliebozepbalen  ziemlieh  große 
Winkel  zwisohen  den  Pyramiden,  beispielsweise  solehe  von  111 
(Sohädel  Nr.  12)  bezw.  von  109  mm  (Schädel  Nr.  9)  usw.  an- 
getroffen. 

Nimmt  man  nun  das  Yerhältois  der  Breite  des  Schädelgmndes 
zu  der  Länge  derselben  nnd  multipliziert  dasselbe  mit  der  Große 
des  Winkels,  so  erhält  man  eine  Zahl,  welehe  den  Sohädelgrnnd 
vollständig  charakterisiert;  ich  mochte  die  Zahl  als  den  Tem- 
poro-Basalindex  bezeichnen. 

Breite  des  Sebädelgrundes  x  Winkel  zwischen  den  Pyramiden 

Länge  des  Schädelgmndes 

«  Temporo-Basalindex. 

Diesen  Temporo-Basalindex  kann  man  einfacher  auf  andere 
Weise  berechnen,  indem  man  den  Basalindex  mit  der  Größe  des 
Winkels  zwischen  den  Pyramiden  mnltipliziert  nnd  das  Resultat 
der  Multiplikation  mit  100  dividiert. 

Basalindex  x  Winkel  zwischen  den  Pyramiden 

100 

=  Temporo-Basalindex. 

Der  Temporo-Basalindex  beträgt  nach  meinen  Untersuchungen 
im  Durchschnitt  f&r  dolichozephalische  Schädel  105,31,  für  meso- 
zephalische  Schädel  104,10  und  für  brachyzephalische  Schädel 
106,83.  Diese  aus  einer  kleinen  Reihe  von  Beobachtungen  ge- 
wonnenen Zahlen  sind  natürlich  als  ungefähr  zu  nehmen;  sie 
vermögen  aber  doch  schon  darzutun,  wie  wenig  der  Schädel- 
grund von  der  Schädelform  abhängt. 

Meiner  Meinung  nach  wäre  es  nicht  uninteressant,  zu  ver- 
folgen, wie  sich  der  Temporo-Basalindex  an  Schädeln  verschie- 
dener Rassen  verändert.  Vielleicht  könnte  man  dabei  irgend 
welche  Rasseneigentümlichkeiten  der  Schädel  wahrnehmen;  das 
bleibt  aber  natürlich  den  Untersuchungen  der  Zukunft  vorbe- 
halten. 

Was  die  Pars  squamosa  des  Schläfenbeins  betrifft,  so  hat 
auch  sie,  indem  sie  einen  Bestandteil  der  lateralen  Wand  des 
Schädeldaches  bildet,  an  brachyzephalischen  und  dolichozepha- 
lischen  Schädeln   eine  verschiedene  Lage.     An    den  letzteren 
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stehen  die  lateralen  Wftnde  de«  Sch&deldaohes  and  folglieh  aaeh 
die  Partes  sqaaroosae  der  Sohläfenbeine  fast  perpendiknl&r  zom 
Sohftdelgrnnd  and  sind  infolgedessen  annähernd  parallel  znein- 
ander;  die  Entfernung  zwisehen  den  Waraenforts&tzen  ist  an 
diesen  Sehädeln  fast  die  gleiehe  wie  die  Entfernang  zwischen 
den  Tnbera  parietalia.  Bei  Braehyzephalen  ist  die  Entfernang 
zwischen  den  Warzenfortsfttzen  im  (Gegenteil  weit  kleiner  als 
diejenige  zwischen  den  Tabera  parietalia;  die  Seitenwände  des 
Schädels  nähern  sieh  einander  in  der  Richtung  von  oben  naeh 
onten. 

III.  Einflnfi  der  Schädelform  anf  die  Lage  der 
mittleren  Schädelgrabe. 

Der  Winkel,  den  die  obere  Oberfläche  der  Pyramide  mit  der 
Pars  squamosa  and  folglich  auch  mit  der  Seitenwand  des  Schädels 
bildet,  ist  sowohl  bei  Braehyzephalen,  wie  auch  bei  Dolioho- 
zephalen  ein  fast  gerader ;  daraus  erklärt  es  sich,  daß  die  obere 
Oberfläche  der  Pyramide  des  Schläfenbeins  bei  Dolichozephalen 
ungefähr  horizontal  liegt,  während  sie  bei  Braehyzephalen  sich 
stark  nach  außen  neigt  Der  Boden  der  mittleren  Schädelgrube, 
der  teilweise  von  der  oberen  Oberfläche  der  Pyramide  gebildet 
wird,  wird  somit  bei  Dolichozephalen  in  allen  seinen  Teilen  in 
gleicher  Höhe  liegen,  während  er  bei  Braehyzephalen  von  außen 
niedriger  (tiefer)  liegen  wird  als  von  innen.  Außerdem  liegt 
der  Boden  der  mittleren  Schädelgrube  bei  Braehyzephalen  und 
Dolichozephalen  nicht  in  gleicher  Hohe  oberhalb  des  Heatus 
anditorius  externus  und  oberhalb  der  Spina  supra  meatum.  Nach 
den  Untersuchungen  von  Körner  liegt  der  Boden  der  mittleren 
Schädelgrnbe  bei  Braehyzephalen  und  Dolichozephalen  oberhalb 
des  Meatus  auditorius  externus  höher  (die  Entfernung  zwischen 
Boden  and  oberer  Wand  des  Meatus  beträgt  rechts  6,76,  links 
7,19)  als  bei  Braehyzephalen  (die  Entfernung  zwischen  dem 
Boden  nnd  der  oberen  Wand  des  Meatus  beträgt  rechts  5,01, 
links  5,63).  Links  ist  die  obere  Wand  des  Meatus  auditorius 
externus  dicker  als  rechts. 

Die  Entfernung  zwischen  den  Spitzen  der  Pyramiden  wird 
durch  die  Breite  des  Glivus  des  Hinterhauptbeins,  mit  welchem 
ersteren  sie  artikulieren,  bestimmt.  Die  Breite  des  Clivus  schwankt 
in  engen  Grenzen,  zwischen  20  und  29  mm,  und  hängt  von  der 
Schädelform  nicht  ab. 

Die  Länge  des  oberen  Randes  der  Pyramide  des  Schläfen- 
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beins  bewegt  sich   zwischen  55  und  68  mm.    Die  Mittelgröße 
fflr  Dolichozephalen  belrfigt  59^  für  Mesozephalen  62,6. 

Die  Breite  des  Clivns,  die  Länge  des  oberen  Bandes  der 
Pyramide,  sowie  die  Entfernung  zwischen  den  Meati  auditorii 
externi  wurden  gemessen,  um  mittelst  der  gewonnenen  Zahlen 
sowohl  die  relative  Lage  der  Pyramide-,  wie  auch  den  Grad 
der  Drehung  derselben  um  ihre  Achse  genau  zu  bestimmen. 

IV.  Einfluß  der  Schädelform  auf  die  Lage  des  Sinus 

transversus. 

Der  Sinus  transversus  liegt  in  der  Fossa  transversa  der 
Eminentia  cruciata  des  Hinterhauptbeins;  der  Sinus  verläuft  in 
horizontaler  Biohtung  und  wendet  sich  an  der  Stelle,  wo  das 
Hinterhaupt-,  Scheitel-  und  Schläfenbein  zusammenkommen,  steil, 
fast  unter  geradem  Winkel  nach  unten  und  vorn  in  der  Rich- 
tung zur  Mittellinie,  geht  dann  hinter  der  Basis  der  Pyramide 
des  Schläfenbeins,  kreuzt  die  Sutura  zwischen  dem  Schläfenbein 
und  dem  Hinterhauptbein  und  mündet  in  das  Foramen  jugulare, 
nachdem  er  eine  steile  Wendung  nach  vorn  gemacht  hat.  In 
den  Grenzen  des  Schläfenbeins  liegt  der  Sinus  in  der  Fossa 
sigmoidea  und  dringt  an  verschiedenen  Schädeln  verschieden 
tief  in  die  Masse  des  Schläfenbeins  hinein.  Bisweilen  geht  er 
so  weit  (tief)  nach  vorn  und  außen,  daß  zwischen  dem  Boden 
der  Fossa  sigmoidea  und  der  äußeren  Wand  der  Regio  mastoidea 
nur  ein  dünnes  knöchernes  Plättchen  bleibt  (Vorlagerung  des 
Sinus).  Diese  Verlagerung  des  Sinus  ist  von  großer  praktischer 
Bedeutung  bei  der  operativen  Eröffnung  des  Processus  mastoideus 
und  der  Mittelohrhöhle;  aus  diesem  Grunde  hat  man  schon  längst 
darauf  besondere  Aufmerksamkeit  gerichtet  und  versucht,  sowohl 
einen  Zusammenhang  zwischen  der  Form  des  Schädels  und  der 
Tiefe  der  Lage  des  Sinus,  wie  auch  irgendwelche  sichtbaren 
Eigentümlichkeiten  in  der  Form  oder  in  den  Konturen  der  ver- 
schiedenen Teile  des  Schläfenbeins,  welche  den  Grad  des  Vor- 
liegens des  Sinus  geben  könnten,  festzustellen. 

ZunächsthatBezold^),  dann  haben  Hartmann,  v.Meyer^), 
Rüdinger^),  Körner  die  Tatsache  konstatiert,  daß  das  Ein- 
dringen des  Sinus  in  die  Basis  der  Pyramide  des  Schläfenbeins, 
ebenso  wie  das  tiefe  Stehen  des  Grundes  der  mittleren  Schädel- 
grube hauptsächlich  bei  Brachyzepbalen  angetroffen  werdeo; 
die  zweite  feststehende  Tatsache  ist  die,  daß  unabhängig  von 
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der  Form  des  Schädels  der  Sinns  rechts  in  die  Basis  der  Pyra- 
mide tiefer  eindringt  als  links. 

Um  den  Grad  der  Yorlagerung  des  Sinns  am  Schädel  za 
bestimmen,  wird  erstens  die  Dicke  der  Enochenwand  der  Fossa 
sigmoidea  an  der  dttnnsten  Stelle  in  der  Regio  mastoidea  und 
zweitens  die  kürzeste  Entfernung  zwischen  der  Fossa  sigmoidea 
und  dem  Meatus  auditorius  gemessen.  Die  zweite  Messung  kann 
man  nur  in  horizontalen  Sägeschnitten  vornehmen,  welche  den 
Meatus  auditorius  externus  getroffen  haben  und  an  aus  dem 
Schädel  herausgenommenen  Schläfenbeinen,  wie  es  Körner 
machte,  ausgeführt  worden  sind;  da  mir  nur  ganze,  nicht  aus 
dem  Schädel  herausgenommene  Schläfenbeine  zur  Verfügung 
standen,  machte  ich  die  zweite  Messung  in  der  Weise,  daß  ich 
die  kürzeste  Entfernung  .zwischen  der  Fossa  sigmoidea  und  der 
Spina  supra  meatum  bestimmte. 

Die  Resultate  meiner  Messungen  sind: 


Wieviel  solcher  Schädel? 

12  Dolicho- 
zephale 

16  Meso- 
zephale 

27  Brachy. 
zephale 

Die  Dicke  der  äuiSeien  Wand  der 

Foesa    sigmoidea    an     der    dünnsten 

Stelle  im  Durchschnitt  rechts  .     .     . 

links    .     .    . 

Die  kaneste  Entfernung  swisohen 
der  Fossa  sigmoidea  und  der  Spina 
supra  meatum  im  Durchschnitt 

rechts  .     .     . 

links    .     .     . 

6,17 
9,5 

9,16 
10,83 

6,25 
7,81 

11,13 
12,25 

5,41 
7,49 

11,22 
13,29 

Wie  aus  der  vorstehenden  Tabelle  zu  ersehen  ist,  ist  die 
Wand  der  Fossa  sigmoidea  an  ihrer  dttnnsten  Stelle  bei  Brachy- 
zephalen  dünner  als  bei  Meso-  und  Dolichozephalen ;  zu  dem- 
selben Schlüsse  ist  auch  Körner  gelangt,  der  bei  seinen  Unter- 
suchungen für  Dolichozephalen  die  Sinus  wand  8,54,  für  Brach  j- 
zephalen  6,53  mm  dick  fand.  Was  die  kürzeste  Entfernung 
zwischen  der  Fossa  sigmoidea  und  der  Spina  supra  meatum  be- 
trifft, so  ist  sie  nach  meinen  Beobachtungen  bei  Brachyzephalen 
etwas  größer  als  bei  Dolichozephalen,  während  Körner  fand, 
daß  sie  für  sämtliche  Schädel  fast  gleich  ist  (bei  Brachyzephalen 
ü,29  mm  kleiner  als  bei  Dolichozephalen). 

Die  Messungen  ergeben  somit,  daß  der  Sinus  bei  Brachy- 
zephalen nur  mehr  nach  außen,  jedoch  nicht  mehr  nach  vorn 
liegt  als  bei  Dolichozephalen. 
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Abgesehen  davon,  daß  die  Fossa  sigmoidea  reofats  tiefer  in 
die  Basis  der  Pyramide  eindringt,  ist  sie  auch  noch  breiter  als 
links ;  dementsprechend  ist  aueb  die  Fossa  jngnlaris  rechts  größer 
und  tiefer  als  links,  und  dieser  letztere  Umstand  bedingt,  daS 
die  Knochenzellen  am  Boden  der  Trommelhöhle  nach  den  Be- 
obachtongen  von  Körner  rechts  zahlreicher  sind  als  links. 

Wodurch  ist  nnn  die  verschiedene  Lage  der  Sinns  trans- 
versi  auf  der  rechten  und  linken  Seite  des  Schädels  zu  erklären? 
Bezold  und  Bttdinger  geben  folgende  Erklärung  ab:  Sie 
nehmen  an,  daß  das  tiefere  Eindringen  in  den  Knochen  des 
rechten  Sinus  durch  die  bedeutendere  Quantität  des  durch  den- 
selben zirkulierenden  Blutes  bedingt  wird.  Der  Sinus  longitudi- 
nalis  der  Dura  mater  teilt  sich  an  der  Protuberantia  occipitalis 
gewöhnlich  nictU  in  einen  rechten  undlinken  Sinns  transversus, 
sondern  setzt  sich  als  rechter  Sinus  transversus  fort,  während 
der  linke  als  Fortsetzung  der  Vena  magna  Galeni  dient,  welche 
eine  geringere  Quantität  Blut  trägt,  als  der  Sinus  longitudinalis. 
Sobald  der  rechte  Sinus  eine  größere  Quantität  Blut  trägt,  so  ist 
auch  der  Druck  auf  den  Knochen,  namentlich  an  den  Windungen 
des  Sinus,  rechts  ein  bedeutenderer  als  links.  Dort,  wo  der 
Knochen  einen  bedeutenderen  Druck  erleidet,  sammeln  sich  ia 
größerer  Quantität  die  sogenannten  Myeloplaxen,  welche  eine 
Resorption,  eine  Vernichtung  des  Knochens  herbeiführen.  Mit 
Hilfe  dieser  Myeloplaxen  dringt  beispielsweise  die  A.  meningea 
media  tief  in  die  Schädelknochen  hinein;  rasch  wachsende  6e- 
hirngeschwttlste  verdünnen  und  usurieren  sogar  den  Schädel- 
knochen an  den  entsprechenden  Stellen. 

Meyer  gibt  eine  andere  Erklärung  fQr  die  in  Rede  stehende 
Tatsache  ab.  Die  rechtsseitige  Vena  anonymakann  als  unmittelbare 
Fortsetzung  der  Vena  jugularis  betrachtet  werden,  während  die 
linke  Vena  anonyma  als  Fortsetzung  der  Vena  subclavia  angesehen 
werden  muß.  Ferner  ist  die  Vena  cava  superior  die  unmittelbare 
Fortsetzung  der  Vena  anonyma  dextra,  während  die  Vena  anonyma 
sinistra  in  die  Vena  cava  superior  von  der  Seite  einmündet. 

Der  rechtsseitige  venöse  Weg  von  der  Schädelbasis  bis  zum 
Herzen  ist  infolgedessen  kürzer  und  gerader,  während  der  links- 
seitige länger  ist,  einen  Winkel  bildet,  und  außerdem  stößt  das 
aus  demselben  sich  ergießende  Blut,  welches  sich  unter  einem 
gewissen  Winkel  in  die  Vena  cava  superior  ergießt,  auf  ein  ge- 
wisses Hindernis  von  Seiten  des  zirkulierenden  Blutes.  Alle 
diese  Verhältnisse  bewirken,  daß  der  venöse  Abfluß  rechts  leichter 
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von  itatten  geht,  so  dafi  der  Sinns  longitndinalis  den  größten 
Teil  seines  Blntes  nach  dem  rechten  Sinns  transversus  schickt,  nnd 
infolgedessen  ist  dieser  letztere  stärker  entwickelt  nnd  ragt  stärker 
nach  vom  nnd  außen  hervor,  als  der  linke  Sinus  transversus. 

Trantmann  gibt  folgende  Erklärung:  Er  sagt,  daß  jeder 
Schädel  asymmetrisch  ist,  und  daß  in  der  größten  Hehrzahl  der 
Fälle  die  rechte  Hälfte  des  Schädels  etwas  kleiner  ist  als  die 
linke;  an  der  kleineren  Seite  ist  der  Sinus  mehr  gebogen,  mehr 
konvex  als  an  der  größeren;  da  die  rechte  Seite  des  Schädels 
kleiner  ist,  so  ist  auch  der  Sinns  rechts  stärker  entwickelt. 

Die  Tatsache,  daß  bei  Brachyzephalen  weit  häufiger  tiefes 
Eindringen  des  Sinus  in  die  Basis  der  Pyramide  des  Schläfen- 
beins als  bei  Dolichozephalen  angetroffen  wird,  wird  folgender- 
maßen erklärt:  Die  hintere  Schädelgrube  ist  bei  Brach vzephalen 
kflrzer  und  breiter  als  bei  Dolichozephalen,  und  infolgedessen 
muß  der  an  der  hinteren  Wand  der  Schädelgrube  verlaufende 
Sinus  bei  Braohyzephalen  eine  größere  Krümmung  machen, 
als  bei  der  langen  schmalen  Fossa  cerebralis  der  Dolicho- 
zephalen; bei  stärkerer  Krümmung  des  Sinus  ist  der  Druck  des 
Blutstromes  auf  die  anliegende  Knoohenwand  größer,  und  das 
bewirkt  auch  ein  größeres  Eindringen  des  Sinus  in  die  Basis 
der  Pyramide. 

VV^elche  praktische  Bedeutung  hat  der  Einfluß  der  Schädel- 
form auf  den  Grad  der  Vorlagerung  des  Sinus?  Vor  allem  ist 
dieser  umstand  bei  der  operativen  Eröffnung  der  Hittelohrhöhlen 
von  Seiten  des  Warzeofortsatzes  von  großer  Bedeutung,  da  die 
Vorlagerung  des  Sinus,  von  der  Eventualität  einer  Verletzung 
desselben  bei  der  Operation  abgesehen,  noch  das  Bahnen  eines 
Weges  zum  Mittelohr  erschwert.  Da  ferner  der  Boden  der 
mittleren  Schädelgrube  bei  Brachyzephalen  tiefer  und  folglich 
näher  zur  Mittelohrhöhle  liegt  als  bei  Dolichozephalen,  und  da 
bei  Brachyzephalen  der  Sinus  mehr  nach  vorn  hinausragt,  d.  h. 
sich  dem  Mittelohre  nähert,  so  führen  sämtliche  eitrige  Ent- 
zündungen des  Mittelohrs,  sowie  kariöse  Affektionen  des  Schläfen- 
beins bei  Brachyzephalen  überhaupt,  namentlich  aber  an  der 
rechten  Seite,  eher  zu  intrakraniellen  zerebralen,  sowie  auch  zu 
pyämischen  Komplikationen,  als  bei  Dolichozephalen. 

V.  Symptome  des  vorgelagerten  Sinus. 
In  den  ersten  Jahren  nach  dem  Vorschlage  Schwartzes, 
den  Processus  mastoideus   und  die  Mittelohrhöhle  operativ  zu 
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eröffnen,  fürchteten  die  Chirurgen,  weil  sie  geringe  Erfahmng 
nnd  eine  nnvoUkommene  Technik  besaßen,  bei  der  Trepanation 
des  Warzenfortsatzes  dem  Sinns  transversns  zu  begegnen ,  sie 
f&rohteten,  denselben  zu  verletzen,  von  der  Annahme  ausgehend, 
daß  bei  der  stattgehabten  Verletzung  des  Sinus  eine  schwer 
stillbare  Blutung,  Lnfteintritt  in  die  Venen  und  Luftembolie, 
oder  aber  das  Eindringen  einer  Infektion  in  den  Organismus 
stattfinden  könne.  Diese  Befürchtung  veranlaßte  viele  Oto- 
Chirurgen  und  Anatomen  (Hartmann,  Bezold,  Körner, 
Randall  (7),  Sohttlzke  (8),  nach  irgendwelchen  Äußeren  Merk- 
malen suchen,  nach  denen  man  noch  vor  der  Operation  erkennen 
könnte,  ob  in  dem  betreffenden  Falle  eine  Vorlagerung  des 
Sinus  vorhanden  sein  wird  oder  nicht. 

Diese  Autoren  haben  nur  die  (bereits  erwähnte)  Tatsache 
feststellen  können ,  daß  bei  Brachyzephalen  das  Vorliegen  des 
Sinus  häufiger  angetroffen  wird  als  bei  Dolichozephalen,  nnd 
daß  an  jedem  Schädel  der  Sinus  rechts  tiefer  im  Knochen  liegt 
als  links. 

Politzer  behauptet  außerdem,  daß  im  Warzenfortsatz,  wenn 
er  mangelhaft  entwickelt  und  von  derber  kompakter  Struktur 
ist,  die  Vorlagerung  des  Sinus  häufiger  angetroffen  werden  kann 
als  bei  gut  entwickeltem  Warzenfortsatz,  der  größere  pneu- 
matische Zellen  besitzt.  Jedoch  vermögen  diese  allgemeinen 
Regeln,  auf  den  einzelnen  gegebenen  Fall  angewendet,  die  Frage 
nicht  zu  lösen,  und  lassen  den  Chirurgen  in  vollständiger  Un- 
kenntnis hinsichtlich  der  Lage  des  Sinus. 

Randall  empfiehlt  infolgedessen,  stets  so  zu  operieren,  als 
ob  eine  Vorlagerung  des  Sinus  tatsächlich  vorhanden  wäre. 

Andererseits  ergab  die  sich  mehrende  chirurgische  Erfahrung, 
daß  die  Bloßlegung  des  Sinus  während  der  Operation  keine 
schädlichen  Folgen  für  den  Operierten  nach  sich  zieht,  und  daß 
selbst  eine  Verletzung  des  Sinus  keine  ernste  Gefahr  bedeutet, 
da  die  Blutung  hier  durch  einfache  Tamponade  weit  leichter 
gestillt  werden  kann,  als  bei  der  Durohschneidung  der  Arterie, 
während  Eintritt  von  Luft  und  von  Infektionskeimen  überhaupt 
nicht  stattfindet.  Alle  diese  Momente  haben  es  schließlich  be- 
wirkt, daß  man  eine  Zeitlang  der  Vorlagerung  des  Sinus  kein 
Interesse  mehr  entgegenbrachte,  bezw.  keine  praktische  Be- 
deutung beimaß.  Im  Jahre  1898  hat  aber  Traut  mann  (9)  in 
seiner  „Chirurgischen  Anatomie  des  Schläfenbeins^  eine  ganze 
Reihe  von  Symptomen  genannt,  welche,  wie  er  behauptet,  die 
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Möglichkeit  gewfthren,  ziemlich  genau  festzustellen ,  ob  in  dem 
betreffenden  Falle  eine  Vorlagernng  des  Sinns  vorhanden  ist 
oder  nicht 

Diese  Merkmale  sind  folgende: 

1.  Bei  Vorlagernng  des  Sinns  steht  der  Reoessns  jngnlaris 
höber  als  auf  derjenigen  Seite,  wo  die  Vorlagernng  des  Sinns 
nicht  vorhanden  ist;  infolgedessen  steht  der  Grund  der  Trommel- 
höhle bei  Verlagerung  des  Sinus  sehr  hoch,  bisweilen  sogar  in 
einer  Höhe  mit  der  unteren  Wand  des  Meatus  auditorins  externus. 
Bei  Destruktion  des  Trommelfells  läßt  sich  durch  Sondierung 
die  Lage  des  Bodens  der  Trommelhöhle  bestimmen.  Dort,  wo 
wo  die  Vorlagerung  des  Sinus  vorbanden  ist,  sind  die  Venen 
der  entsprechenden  Hftlfte  des  Halses  und  des  Gesichts  bedeutend 
stärker  entwickelt. 

2.  Trantmann  behauptet,  daß  bei  Asymmetrie  des  Schädels 
genau  solche  Eigentümlichkeiten  beobachtet  werden,  wie  auch 
bei  Vorlagerung  des  Sinus,  und  zwar:  die  Nasenseheidewand  ist 
nach  der  entgegengesetzten  Seite  deviiert,  und  infolgedessen  er- 
scheint die  Nasenscheidewand  von  der  entgegengesetzten  Seite 
konvex  oder  mit  einer  Spina  septi  versehen,  oder  es  besteht 
sowohl  das  eine  wie  das  andere;  die  Nasenoffnung  ist  kleiner 
und  tiefer,  die  Nasenspitze  ist  nach  der  Seite  deviiert,  wo  der 
Sinus  vorliegt;  das  Auge  steht  auf  der  vorliegenden  Seite  höher; 
dasselbe  kann  man  auch  in  bezug  auf  den  harten  Gaumen 
sagen.  Der  longitudinale  Durchmesser  des  Meatus  auditorins 
externus  ist  auf  der  vorliegenden  Seite  vergrößert;  der  Becessus 
epitympanicus  steht  höher  und  etwas  nach  vorn,  und  infolge- 
dessen steht  der  Hammer  weiter  nach  der  vorderen  Peripherie. 

3.  Die  unter  der  Linea  temporalis  liegende  äußere  Oberfläche 
des  Processus  mastoideus,  das  sogenannte  Planum  mastoideum, 
bildet  mit  der  hinteren  Wand  des  knöchernen  Gehörgangs  einen 
Winkel,  der  bei  normaler  Lage  des  Sinus  sich  einem  geraden 
Winkel  nähert;  je  größer  die  Vorlagerung  des  Sinus  ausge- 
sprochen ist,  desto  größer  und  stumpfer  ist  dieser  Winkel. 

4.  Im  Winkel,  welcher  vom  unteren  Blatt  der  oberen  Wand 
des  Gehörgangs  und  seiner  hinteren  Wand  gebildet  wird,  be- 
findet sieh  eine  kleine  knöcherne  Eminenz,  die  sogenannte  Spina 
supra  meatum ;  die  Richtung  dieser  Eminenz  ist  größtenteils  der 
hinteren  Wand  des  Gehörgangs  parallel,  bisweilen  steht  sie  aber 
fast  perpendiknlär  zu  derselben.  Je  mehr  die  Richtung  der  Spina 
supra  meatum  sich  in  bezug  auf  die  hintere  Wand  des  Gehör- 
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gangs  der  perpendiknlftrea  Linie  nähert «  desto  großer  ist  die 
Vorlagerung  des  Sinns  ansgesproohen. 

Indem  er  alle  diese  Symptome  des  vorgelagerten  Sinns  be- 
schreibt, sagt  Trantmann  jedooh  nichts  darüber,  inwiefern  diese 
Merkmale  konstant  sind.  Er  führt  keine  dnreh  systematisehe 
Untersuchung  der  Schläfenbeine  in  dieser  Richtung  erhobenen 
Befnnde  an  und  sagt  nicht,  ob  die  von  ihm  geschilderten  Sym- 
ptome unbedingt  in  allen  Fällen  mit  vorgelagerten  Sinus  be- 
obachtet worden  oder  auch  Ausnahmen  vorgekommen  sind. 

Unter  diesen  Umständen  steckte  ich  mir  zum  Ziel,  an  dem 
mir  zur  Verftigung  stehenden  Material  zu  prttfen,  inwiefern  die 
Trautmannschen  Symptome  konstant  sind,  und  untersuchte 
in  dieser  Richtung  außer  55  Schädeln  noch  50  einzelne  Schläfen- 
beine; die  Resultate  meiner  Untersuchungen  werde  ich  bei  der 
kritischen  Erörterung  eines  jeden  der  Trautmannschen  Sym- 
ptome auseinandersetzen» 

1.  Die  geringe  Tiefe  der  Trommelhöhle  oder  mit  anderen 
Worten  der  hohe  Stand  des  Bodens  dieser  Höhle,  der  die  direkte 
Folge  des  hohen  Standes  des  Recessus  jugularis  ist,  ist  ein  sehr 
sicheres  und  konstantes  Merkmal  ftlr  die  Vorlagerung  des  Sinus. 
An  allen  von  mir  untersuchten  Schläfenbeinen  stand  der  Boden 
der  Trommelhöhle  überall,  wo  der  Sinus  vorlag,  hoch.  Leider 
ist  eine  genaue  Messung  der  Tiefe  der  Trommelhöhle  aus  dem 
Grunde  nicht  ausführbar,  weil  der  Boden  dieser  Höhle  aus  einem 
Netz  von  knöchernen  Balken ,  aus  zahlreichen  Enoohenzellen 
besteht,  welche  keine  bestimmte  Ebene  bilden,  die  man  bei  den 
verschiedenen  Messungen  als  Stützpunkt  ohne  weiteres  ver- 
wenden könnte. 

Dieses  anatomisch  sichere  Symptom  f&r  die  Vorlagerung  des 
Sinus  hat  aber  weder  praktische  noch  klinische  Bedeutung;  die 
Tiefe  der  Trommelfellhöhle  beim  Kranken  zu  messen,  ist  selbst 
dann  unmöglich,  wenn  das  Trommelfell  fehlt,  da  diese  Höhle  in 
pathologischen  Fällen  mit  einer  infiltrierten,  geschwollenen  Schleim- 
haut ausgekleidet  oder  häufig  mit  Granulationen  ausgefUUt  ist. 

Ebenso  ist  es  in  der  Praxis  unmöglich,  die  stärkere  Ent- 
wicklung der  Gesichts-  und  Halsvenen  zu  bestimmen,  welche  an 
der  Seite,  an  der  der  Sinus  vorliegt,  gewöhnlich  besteht. 

2.  Die  Merkmale  des  vorgelagerten  Sinus,  die  sieh  aus  der 
Asymmetrie  des  Schädels  ergeben,  zu  prüfen,  war  ich  nicht  im- 
Stande,  weil  eine  genügende  Anzahl  von  Schädeln  mit  deutlioh 
ausgesprochener  Asymmetrie  mir  nicht  zur  Verfügung  stand. 
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Unter  den  von  mir  nntersnohten  Sohftdeln  des  antbropolo- 
gisehen  Mnseams  fand  ieh  nur  einen  dentlieh  Mymmetrisehen 
Sehädel,  nnd  an  diesem  letzteren  war  eine  Vorlagernng  des 
Sinns  nieht  vorhanden.  St.  v.  Stein  operierte  einen  ITjAbrigen 
Knaben  wegen  otogener  Pyämie  mit  hochgradiger  Asymmetrie  des 
Gesichts  nnd  Sehftdels;  auch  in  diesem  Falle  war  die  Vorlage- 
rnng des  Sinns  anf  der  operierten  Seite  nicht  vorhanden,  troti- 
dem  man  anf  Grnnd  der  Trantmannschen  Symptome  eine 
solche  erwarten  dürfte. 

3.  Die  wichtigste  praktische  Bedeutung  kommt  demjenigen 
Symptom  des  vorgelagerten  Sinus  zu,  welches  im  stumpfen 
Winkel  zwischen  dem  Planum  mastoideum  und  der  hinteren 
Wand  des  knöchernen  Gehörgangs  gegeben  ist,  da  dieser  Winkel 
bei  der  Operation  nach  Anlegung  der  Hautinzision  und  nach  Ab- 
präparierung  des  knorpeligen  Gehörgangs  bestimmt  werden  kann. 

Die  Messungen,  welche  ich  in  bezug  auf  diesen  Winkel  an 
105  Schläfenbeinen  ausgeftlhrt  habe,  haben  ergeben,  daß  es 
zwischen  seiner  Größe  und  der  Vorlagernng  des  Sinus  eine 
strenge  konstante  Wechselbeziehung  nicht  gibt.  Von  16  Schläfen- 
beinen, an  denen  ich  deutlich  ausgesprochene  Vorlagerung  des 
Sinus  fand,  hatten  7  einen  Winkel,  der  einem  geraden  sehr 
nahe  stand  (95 o,  96 ^  92^).  Andererseits  hatten  diejenigen 
Schläfenbeine,  an  denen  eine  Vorlagerung  des  Sinus  nicht  vor- 
handen war,  nicht  selten  einen  sehr  stumpfen  Winkel.  So  be- 
trug beispielsweise  im  Schädel  Ify.  37  bei  einem  Winkel  von  HO^' 
die  Dicke  der  äußeren  Wand  an  der  dttnnsten  Stelle  derselben 
12  mm,  die  Entfernung  zwischen  der  Spina  supra  meatum  14  mm. 

Auch  dieses  von  Trautmann  aufgestellte  Symptom  ent- 
behrt somit  der  absoluten  Bedeutung  und  läßt  so  zahlreiche 
Ausnahmen  zu,  daß  seine  praktische  Bedeutung  vollständig  ver- 
loren geht.' 

Bei  meinen  Untersuchungen  ist  es  mir  gelungen,  einen  Zu- 
sammenhang zwischen  der  Vorlagernng  des  Sinus  und  der  Drehung 
der  Pyramide  des  Schläfenbeins  um  ihre  Achse  wahrzunehmen; 
je  deutlicher  die  Vorlagerung  ausgesprochen  ist,  desto  ausge- 
sprochener ist  die  Drehung  der  Pyramide;  der  Sinus  verdrängt, 
indem  er  in  die  Basis  der  Pyramide  eindringt,  die  erstere  gleich- 
sam nach  vorn  und  oben. 

4.  Was  das  letzte  Merkmal  des  vorgelagerten  Sinus,  näm- 
lich die  Bichtung  der  Achse  der  Spina  supra  meatum  betrifft,  so 
ist  dasselbe  die  Folge,  eine  spezielle  Manifestation  des  vorher- 
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gehenden  Symptoms.  Die  Spina  sapra  meatnm  liegt  an  der  Über- 
gangsstelle der  oberen  hinteren  Wand  des  Gehörgangs  in  das 
Planum  mastoidenm;  wenn  die  hintere  Wand  und  das  Planum 
mastoideum  ungefähr  einen  geraden  Winkel  bilden,  so  kongruiert 
die  Spina  supra  meatnm  mit  der  Achse  des  Gehörgangs;  je 
größer  dieser  Winkel  wird,  desto  mehr  weicht  die  Achse  der 
Spina  von  derjenigen  des  Gehörgangs  ab. 

Dieses  Symptom  der  Vorlagerung  des  Sinns  an  Schädeln  zu 
kontrollieren,  ist  sehr  schwer.  Die  Spina  supra  meatum  stellt 
in  der  Mehrzahl  der  Fälle  eine  kleine,  unregelmäßige  Eminenz 
dar,  von  der  es  sich  schwer  sagen  läßt,  welche  Richtung  sie 
hat:  ob  sie  der  Achse  des  Gebörgangs  parallel  oder  unter  einem 
Winkel  zu  derselben  verläuft. 

Außerdem  ist  diese  Eminenz  an  mazerierten  Knochen  nicht 
selten  abgebrochen. 

Wir  haben  somit  kein  einziges  absolut  sicheres,  konstantes 
Merkmal  für  die  Vorlagerung  des  Sinus.  Nur  wenn  man  die 
Gesamtheit  sämtlicher  Symptome  in  Betracht  zieht,  kann  man 
relativ  mit  großer  Wahrscheinlichkeit  die  Verlagerung  des  Sinus 
voraussetzen;  so  kann  man  diese  Erscheinung  am  ehesten  bei 
Brachyzephalen  an  der  rechten  Seite  finden,  wenn  der  Processus 
mastoideus  schwach  entwickelt  ist  und  das  Planum  mastoideum 
unter  stumpfem  Winkel  zur  hinteren  Wand  des  Meatus  auditorius 
externus  steht.  Am  praktischsten  ist  es  jedoch,  stets  der  Regel 
Randalls  eingedenk  zusein,  nämlich  daß  man  überall  so  ope- 
rieren müsse,  als  ob  der  Sinus  tatsächlich  vorgelegen  hätte. 

VI.  Über  die  Spuren  der  Fissura  mastoideo-squamosa. 

Manche  Schläfenbeine  haben  auf  ihrer  äußeren  Oberfläche 
einen  Snlcus  oder  eine  Vertiefung,  welche  ungefähr  in  der  Rich- 
tung zu  der  Incisura  parietalis  verläuft.  Diese  Vertiefung  ist 
der  Überrest  derjenigen  Fissura  mastoideo-squaraosa,  welche  noch 
an  Schläfenbeinen  von  Eindersehädeln  zu  sehen  ist. 

Der  Überrest  dieser  Naht  hat  entweder  die  Form  eines  mehr 
oder  minder  deutlich  ausgesprochenen  Sulcus  oder  diejenige 
«iner  Vertiefung,  oder  aber  die  Form  einer  Reihe  von  kleinen 
Löchern. 

Adermann  (10),  der  2554  Schädel  untersucht  hat,  fand 
Spuren  der  Fissura  mastoidea-squamosa  in  38  Proz.  der  Gesamt- 
zahl der  Schädel ;  bei  Negern  werden  Spuren  dieser  Naht  jedoch 
äußerst  selten  angetroffen:  an  79  Schädeln  sind  solche  nur  ein- 
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mal  gefunden  worden.  Die  Angaben  Adermanns  fanden  Be« 
st&tigang  dnrch  die  neuesten  Untersnchnngen  von  Sato  (11),  der 
Spnren  der  Fissnra  mastoideo-gqnainosa  an  37  Proz.  der  1373 
angmachenden  Gesamtzahl  von  nntersnchten  Schädeln  fand;  auch 
dieser  Antor  gibt  an,  daß  diese  Spnren  bei  Negern,  und  zwar 
nicht  nnr  bei  den  afrikanischen,  sondern  auch  bei  den  anstra* 
lischen,  äußerst  selten  angetroffen  werden.  An  männlichen  Schä- 
deln sind  die  Spnren  deutlicher  ausgesprochen,  als  an  weib- 
lichen. Was  den  Einfluß  des  Alters  betrifft,  so  sind  die  Spnren 
der  Fissura  mastoideo-squamosa,  wie  man  es  auch  erwarten 
dfirfke,  bei  Oreisen  und  Erwachsenen  schwächer  ausgesprochen 
und  seltener  anzutreffen,  als  bei  Kindern. 

Der  Fissura  mastoideo-squamosa  kommt  eine  wichtige  prak- 
tische Bedeutung  zu,  da  die  entzQndlichen  Prozesse,  welche  sich 
im  Mittelohr  abspielen,  durch  dieselbe  auf  das  Periost  des  Pro- 
cessus mastoideus,  sowie  auf  die  umgebenden  Weichteile  über- 
gehen und  zu  Eitersenkungen,  sowie  zu  Bildung  von  Abszessen 
fahren  können. 

YII.  Über  den  Einfluß  der  Schädelform  auf  die 

Struktur  des  Processus  mastoideus. 
Die  Untersuchungen  von  Körner  haben  gezeigt,  daß  die 
Warzenfortsätze  bei  Dolichozephalen  yornehmlich  die  sogenannte 
pneumatische  Struktur  haben,  d.  h.  große  Knochenzellen  besitzen; 
75  Proz.  der  Schläfenbeine  von  Dolichozephalen  hatten  ausschließ- 
lich pneumatische  Warzenfortsätze;  in  25  Proz.  war  die  pneuma- 
tische Struktur  weniger  deutlich  ausgesprochen,  aber  es  fand 
sieh  kein  einziger  dolichozephalischer  Schädel  vor,  der  einen 
derben  kompakten  Warzenfortsatz  hätte.  Überhaupt  werden  nach 
den  Untersuchungen  von  Zuckerkandl  an  brach j-  und  meso- 
zephalischen  Schädeln  pneumatische  Warzenfortsätze  nur  in 
36,8  Proz.  der  Fälle  beobachtet. 

VIII.  Spalten  im  Tegmen  tympani. 

Bfirkner(12)  und  zugleich  auch  Jaenicke  haben  die 
Wahrnehmung  gemacht,  daß  im  Tegmen  tympani  nicht  selten 
sogenannte  Dehiszenzen  —  Löcher  oder  Spalten  —  beobachtet 
werden,  welche  in  die  Höhle  des  Attikus  itlbren. 

Diese  Spalten  sind  für  die  Pathologie  des  Ohres  von  großer 
Bedeutung,  da  durch  dieselben  bei  eitrigen  Prozessen  im  Mittel- 
ohre der  Eiter  leicht  in  die  Schädelhöhle  eindringen  und  Kom- 

Arehir  f.  Ohronheilkande.    LXI.  Bd.  7 
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plikationen  von  selten  der  Hirnhäute  und  sogar  des  Oebims 
selbst  faeryorrufen  kann. 

Bttrkner  ist  auf  Grand  seiner  an  120  Schädeln  ausgeführten 
Untersuchungen  zu  dem  Schlüsse  gelangt,  daß  die  Spalten  im 
Tegmen  tympani  ihre  Entstehung  dem  Druck  von  selten  des  Ge- 
hirns verdanken;  Jae nicke  glaubte  darin  eine  Erscheinung  der 
senilen  Knochenatrophie  sehen  zu  sollen. 

Hyrtl  hat  die  Vermutung  ausgesprochen,  dafi  die  Spalten 
durch  den  Druck  von  selten  von  verdickten  Granulationen  er- 
zeugt werden. 

Fl  es ch  (13)  ist  auf  Grund  seiner  an  mazerierten  und  nicht 
mazerierten  Schädeln  ausgef&hrten  Untersuchungen  zu  folgenden 
Schlüssen  gelangt: 

1.  Die  Spalten  sind  die  Folge  einer  stattfindenden  Enochen- 
resorption;  nur  in  Ausnahmeftllen  können  sie  als  angeborene 
Anomalie  angesehen  werden. 

2.  In  der  weitaus  größten  Mehrzahl  der  Fälle  ruft  eine  Druck- 
Steigerung  in  der  Schädelhöhle  Besorption  des  Knochens  hervor. 

3.  Bedeutende  Entwicklung  der  pneumatischen  Höhlen  in 
den  Schläfenbeinen  und  relative  Erweiterung  der  Trommelfell- 
höhle bewirken  eine  Verdünnung  und  Durchlöcherung  des  Tegmen 
tjmpani. 

Später  äußerte  sich  Flesch  dahin,  daß  die  Spalten  im  Teg- 
men tympani  ein  künstliches  Produkt  seien,  daß  die  in  Knochen 
bisweilen  bestehenden  dünnen  Stellen  bei  der  Mazeration  des 
Schädels  und  bei  der  nachfolgenden  Bearbeitung  desselben  (Ab- 
präparierung  der  Weichteile,  Entfettung)  herausfallen  und  auf 
diese  Weise  Spalten  entstehen  lassen. 

Körner  brachte  das  Vorhandensein  von  Spalten  im  Tegmen 
tympani  mit  der  Sohädelform  in  Zusammenhang;  dieselben  werden 
hauptsächlich  bei  Brachyzephalen,  bei  Dolichozephalen  dagegen 
äußerst  selten  angetroffen.  So  fand  Körner  unter  72  dolicho- 
zephalischen  Schädeln  nur  einen  (1,4  Proz.),  unter  136  brachy- 
zephalischen  17  (14,16  Proz.)  Schädel  mit  Spalten  im  Tegmen 
tympani. 

In  einer  späteren  Arbeit  hat  Körner  (14)  auf  die  Notwendig- 
keit hingewiesen,  diejenigen  Spalten  im  Tegmen  tympani,  welche 
unmittelbar  in  den  Recessus  epitympanious  führen,  von  denjenigen 
zu  unterscheiden,  welche  in  das  Antrum  mastoideum  ftthren. 

In  praktischer  Beziehung  sind  die  ersteren  unvergleichlich 
wichtiger,  weil  sie  eher  zerebrale  Komplikationen  nach  sich  ziehen. 
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unter  39  Doliobozephaleo  fand  Körner  nieht  einen  einsigen 
Sehftdel  mit  in  den  Reoessas  epitympaniens  führenden  Spalten, 
unter  92  braohjzephalisehen  Soh&deln  fanden  sieh  9  mit  solohen 
Spalten  vor. 

Meine  eigenen  Beobaohtnngen  stimmen  mit  den  Sohldssen 
Körners  vollst&ndig  fiberein:  Nioht  bei  einem  einzigen  der  12 
doliehozephalisehen  Sehädel,  die  ioh  nntersncht  hatte,  habe  ieh 
in  das  Tegmen  tjrmpani  fahrende  Spalten  gefanden;  unter  43 
meso-  und  braohyzephalisohen  Sehädeln  wiesen  5  (11,63  Proz.) 
solche  Spalten  anf. 

IX.  Über  die  Abhängigkeit  der  Form  des  Heatns 
auditorins  ezternns  von  der  Form  des  Sohftdels. 

Ostmann  (15)  snohte  zn  erforsehen,  wie  h&nflg  Exostosen 
des  äußeren  Gehörgangs  angetroffen  werden  und  untersuchte 
in  dieser  Richtung  2302  Bassensohädel ;  er  machte  dabei  die 
Wahrnehmung,  daß  die  Schädel  der  afrikanischen  Neger, 
der  Australier  und  Eskimo  vornehmlich  eine  abgerundete  Form 
des  Meatns  auditorins  externus  aufweisen,  der  longitadinale 
Durchmesser  dieser  Öffnung  ist  fast  vertikal  gelegen  und  nur  um 
einige  Millimeter  größer  als  der  Qaerdurchmesser.  Die  Schädel 
dieser  Völker  zeigen  größtenteils  den  doliehozephalisehen  Tjpns. 

Bei  den  asiatischen  Völkern  —  Chinesen,  Japaner,  Mongolen — 
hat  die  Öffnung  des  äußeren  Gehörgangs  meistenteils  eine  läng- 
lich-ovale Form,  wobei  der  lange  Durchmesser  bisweilen  zweimal 
so  groß  ist  als  der  kurze;  die  Schädel  dieser  Völkerschaften 
haben  vornehmlich  den  mesobrachyzephalischen  Typus. 

Ost  mann  zieht  daraus  den  Schluß,  daß  die  doliehozepha- 
lisehen Schädel  eine  mehr  runde  Form  des  äußeren  Gehörgangs, 
während  die  brachyzephalischen  eine  länglich-ovale  Form  des- 
selben aufweisen. 

Da  Ost  mann  keine  genauen  Messungen  des  Gehorgangs 
fhr  ieden  einzelnen  Schädel  ausgefahrt  uad  seinen  Schluß  nur 
auf  Grund  der  Massenuntersaohung  der  Rasseasehädel  aufgestellt 
hat,  habe  ich  es  unternommen,  die  Größe  des  äußeren  Gehör- 
gangs an  den  von  mir  untersuchten  Schädeln  za  messen  und  auf 
diese  Weise  den  Gesamtschluß  Ostmanns,  wenn  auch  an  einem 
sehr  geringen  Material,  zahlenmäßig  zu  prüfen. 

Ich  maß  den  langen  und  kurzen  Darchmesser  der  Öffnung 
des  äußeren  Gehorgangs  f&r  das  rechte  und  ftlr  das  linke  Ohr 
gesondert. 
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Die  Besultate  der  Messongen  sind: 

Rechtes  Ohr 

Linkea  Ohr 

Langer 
Durchm. 

Kurzer 
Dnrohm. 

7,33 
max.  8 

1 
Differenz  j 

0,84 

Lanicer 
Dnrohm. 

Karzer 
Dnrohm. 

Differenz 

Dolichozephalen 

8,17 
max.  10 

9,41 
max.  11 

7,81 
max.  9 

1,6 

min.     7 

min.    7 

min.     7 

min.  7 

Mesozephalen  . 

8,68 
max.  11 

7,12 
max.  9 

1,26 

9,26 
max.  It 

8,06 
max.  10 

1.2 

min.     7 

min.  5 

min.     6 

min.     5 

Braohyzephalen 

9,33 
max.  12 
min.     6 

6,30 
max.  8 
min.   5 

3,03 

9,61 
max.  12 
min.     8 

7,00 
max.  9 
min.  5 

2,52 

Ans  dieser  Tabelle  geht  hervor,  daß  die  Differenz  zwisohcn 
dem  langen  und  kurzen  Durohmesser  der  Öffnung  des  äußeren 
Gehörgangs  bei  Mesozephalen  und  besonders  bei  Braohyzephalen 
größer  ist  als  bei  Doliehozephalen;  bei  letzteren  beträgt  sie  durch- 
sehnittlieh  0,8,  so  daß  die  Öffnung  des  äußeren  Gehörgangs  eine 
fast  runde  Form  hat;  bei  Braohyzephalen  beträgt  diese  Differenz 
3,03,  und  infolgedessen  hat  die  gleiche  Öffnung  eine  länglieh- 
ovale  Form.  Meine  Messungen  bestätigen  somit  die  Angaben 
Ostmanns. 

Außerdem  haben  meine  Messungen  ergeben,  daß  die  Öffnung 
des  knöohernen  Gehörgangs  rechts  etwas  kleiner  ist  als  links. 

Die  Angabe  Trautmanns,  daß  der  Querdurohmesser  des 
äußeren  Gehörgangs  bei  vorgelagertem  Sinus  transversus  ver- 
größert ist,  hat  duroh  meine  Messungen  eine  Bestätigung  nicht 
gefunden.  So  beträgt  beispielsweise  im  Schädel  Nr.  21  mit  stark 
ausgesprochener  Verlagerung  des  Sinus  transversus  der  Durch- 
messer des  Gehörgangs  6  mm,  d.  h.  sogar  etwas  weniger  als  die 
durchschnittliche  Größe  ausmacht. 

Diese  Abhängigkeit  der  Form  des  Gehörgangs  von  der 
Schädelform  findet  nach  Ostmann  ihre  Erklärung  darin,  daß 
Hand  in  Hand  mit  dem  fortschreitenden  Wachstum  des  gesamten 
Schädels  in  die  Länge  sich  auch  der  Querdurchmesser  der  Öff- 
nung des  Gehörgangs  vergrößert  und  diese  sich  der  runden 
Form  nähert. 
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VIIL 

Ober  einen  Fall  Ton  mittelst  Wasserstoffsuperoxyd  ans 
dem  Ohre  heransgetriebenen  Fremdkörper. 

Von 
Dr.  Heinrleh  HaUsz, 

Spitalsordioariiis  In  Miakolcz  (Uflgarn). 

Für  die  Entfernung  ins  Ohr  geratener  Fremdkörper  sind 
verschiedene  Verfahren  in  Anwendung.  Als  mildestes  Verfahren 
in  erster  Beihe  die  Ausspritzung  mit  Wasser,  nur  wenn  dieses 
im  Stiche  liefie,  greifen  wir  zur  instrumenteilen  Entfernung ,  in 
oder  ohne  Narkose,  je  nachdem  wir  es  mit  einem  geduldigen  oder 
sehr  empfindlichen  Patienten  zu  tun  haben.  In  dem  weiter  unten 
mitzuteilenden  Falle,  wo  ich  trotz  mehrere  Tage  hindurch  ver- 
suchter Ausspritzungsversuohe  nicht  zum  Resultat  gelangte, 
war  schon  alles  fbr  die  Narkose  vorbereitet,  um  die  Bohne  auf 
instrumentellem  Wege  zu  entfernen,  da  das  ungeberdige,  em- 
pfindliche und  durch  schon  außerhalb  des  Spitals  vorgenommene 
Eztraktionsversuche  gequ&lte  und  erschreckte  Kind  niemanden 
mehr  in  die  Nfthe  des  Ohres  zuließ,  —  als  ich  am  Morgen  des 
Operationstages  den  Fremdkörper  an  dem  in  die  Öffnung  des 
Gehörganges  eingelegten  Wattetampon  haftend  fand.  Der  Fall 
war  folgender : 

B.  B.,  4  Jahre  alter  Knabe,  hat  sich  1—2  Wochen  vor  der  Spitals- 
aufhahme  eine  Bohne  ins  Ohr  gesteckt.  Der  Vater  erfuhr  es  Jedoch  erst 
vor  zwei  Tagen.  Der  dortige  Arzt  hat  mehrfache  erfolglose  Kztraktlons- 
versuche  nnternommen.  Die  Inspektion  ergab  Eiterausfluß  aus  dem  linken 
Ohre.  Yerschlnß  des  Gehörganges  durch  Granulationen  bis  auf  einen  Spalt 
Ton  1—2  mm,  ein  Einblick  selbst  nach  erfolgter  Ausspritzung  nnmödich. 
Der  kleine  Patient  war  fieberfrei,  klagte  über  keine  Schmerzen,  so  dau  ein 
Zuwarten  statthaft  erschien,  ich  verordnete  Eisbeutel  aufs  Ohr  und  gesen 
die  Eiterung  Instillationen  von  (lOproz.)  Hvdrogenhyperoxyd  in  den  ue- 
hörgaug.  Drei  Tage  hintereinander  versuchte  ich  Jeden  if  orgen  unter  gleich- 
zeitiger Kauterisation  der  Grauulationen  (mit  Trichloressigs&ure)  die  an- 
?[ebllch  hereingeratene  Bohne  mittelst  4 — 5  Wassereinspritzungen  zu  ent- 
emen.  Doch  vergebens.  Am  Morgen  des  4.  Tages  waren  die  Granulationen 
bereits  in  dem  Mal3e  verkleinert,  daß  durch  den  eingeführten  kleinkalibrigen 
Ohrenspiegel  ein  gelblichwei^r ,  rundlicher  KOrper  in  der  Tiefe  zwischen 
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die  GehOrgangsw&nde  eingekeilt,  siebtbar  wurde.  Da  das  reizbare  Kind 
keinen  instrumentellen  Eingriff  gestattete,  griff  ich  abermals  zur  Sjjritze, 
ohne  jedoch  den  Fremdkörper  von  der  Stelle  bringen  zu  können.  Ich  wieder- 
holte meine  bisherigen  Anordnungen ,  mit  dem  Vorsatze,  falls  die  Einspritz- 
angen auch  am  n&chsten  Morgen  resultatlos  w&ren,  die  Extraktion  in  der 
Narkose  Torzunehmen.  Wie  überrascht  war  ich,  als  ich  am  Morgen  des 
5.  Tages  die  wei^lichgelbe,  an  einem  Pole  einen  kleinen  Defekt  aufweisende 
Bohne  an  dem  in  die  Ohröffhung  eingelegten  Wattetampon  klebend,  fand. 
Die  Rotekrenzw&rterin  gab  an,  daß  der  Fremdkörper  for  ihren  Augen  durch 
die  nach  der  am  selben  Moigen  erfolgten  Eingießnng  des  Wasserstoffsuper- 
oxyds aufgetretenen  Blasenbildung  durch  die  vordringenden  Blasen  heraus- 
eeschlendert  wurde.  Um  nun  den  Fremdkörper  bis  zu  meiner  Ankunft  an 
Ort  und  Stelle  zu  fixieren,  gab  sie  den  Wattetampon  in  die  Hußere  Öffnung 
des  Ohres. 

Der  Meohanismns  der  Heransbefordernng  der  Bohne  läßt  sich 
nar  aas  Verdrängung  derselben  durch  die  Blasenbildung  erklären. 
Die  Erweiterung  des  Gehörganges  besiehungsweise  der  äußeren 
Obröffnnng  zufolge  Verkleinerung  der  Granulationen  kommt  als 
wesentliches  Hilfsmoment  in  Betracht. 

Wer  je  Gelegenheit  hatte,  zu  sehen,  welche  Eiterbröckeln 
dnreh  die  naeb  Wasserstoffsuperoxydeingießungen  auftretende 
Blasenbildung  aus  der  Tiefe  des  Gehörgangs,  der  Trmnmelhöhle 
an  die  Oberfläcbe  befördert  werden,  der  wird  keinen  Moment 
an  einer  analogen  Wirkung,  wie  sie  in  unserem  Falle  vorlag, 
zweifeln. 

Auf  Grund  dieser  Erfahrung  halte  ieh  es  am  Platze,  bei 
Fremdkörpern  eine  5— lOproz.  Wasserstofifsuperoxydlösung  in 
den  Gehörgang  zu  gießen,  besonders  in  jenen  Fällen,  wo  die 
Spritzungen  zu  keinem  Resultat  gefUhrt  haben  und  der  Arzt  niebt 
genügende  Übung  ftlr  die  Vornahme  eines  instrnmentellen  Ein- 
griffes besitzt. 

Im  Jahre  1897  habe  ich  das  Wasserstoffsuperoxyd  wegen 
seiner  blutstillenden  und  sekretionsbeschränkenden  Wirkung  be- 
währtes Mittel  in  der  Nasen-  und  Ohrenheilkunde  aufs  wärmste 
empfohlen;  der  Zufall  f&hrte  mich  darauf, 'eine  neue  Eigenschaft 
des  Mittels  zu  entdecken,  welche  eine  weitere  ausgedehntere 
Verwendung  desselben  empfehlenswert  erscheinen  läßt. 


IX. 

über  den  Einflnss  der  Verengerung  des  Ansatzrohres  auf 
die  Hohe  des  gesungenen  Tones. 

Von 
Dr.  M.  Bukofiser,  Königsberg  i.  Pr. 

(Mit  1  Abbildung.) 

Als  Spieß  im  Februar  1902  (Internat.  Zentralbl.  f.  Laryngol.) 
auf  den  Umstand  aufmerksam  machte,  daß  ein  bei  geschlossenem 
Munde  gesummter  Ton  sich  in  dem  Augenblicke  vertiefe,  in 
welchem  man  eine  Nasenhälfte  verschließt  und  die  andere  ver- 
engt, wurde  von  Gutzmann  (Internat.  Zentralbl.  f.  Laryngol. 
1902,  März)  eine  Erklärung  ftlr  diese  Erscheinung  abgegeben, 
welcher  ich  mich  (Internat.  Zentralbl.  f.  Laryngol.  1902,  Juni)  an- 
schloß; außerdem  aber  mußte  ich,  wie  es  Jörgen  Möller 
(Internat.  Zentralbl.  f.  Laryngol.  1902;  April)  inzwischen  ebenfalls 
getan  hatte,  die  Richtigkeit  der  Spieß  sehen  Beobachtung  hervor- 
heben, weil  A.  Barth  (Internat. Zentralbl.  f.  Laryngol.  1902,  März) 
seine  Meinung  dahin  geäußert  hatte,  eine  Vertiefung  des  Tones 
finde  gar  nicht  statt,  sondern  nur  eine  Veränderung  der  Klang- 
farbe; man  solle  sich  vor  einer  Verwechslung  von  Tonhöhe  mit 
Klangfarbe  hfiten. 

In  einem  Vortrage  auf  der  Naturforscherversammlung  in 
Karlsbad  (1902),  der  in  diesem  Archiv  Bd.  LVII  erschien,  legte 
A.  Barth  dann  seine  Ansieht  ausführlich  dar  und  suchte  sie 
mit  Hilfe  graphisch  fixierter  Versuche  zu  erhärten.  —  Neuer- 
dings kam  dann  Jörgen  Möller  (dieses  Archiv.  1903  XVLBd.) 
auf  diese  Arbeit  zurück  und  erklärte,  daß  seine  Überzeugung 
von  der  tatsächlichen  Veränderung  der  Tonhöhe  beim  Spieß  sehen 
Versuche  durch  neue  persönliche  Wahrnehmungen  nur  bestärkt 
worden  sei.  —  Dadurch  habe  ich  willkommene  Gelegenheit  ge- 
funden, auf  die  inzwischen  nicht  berührte  Frage  noch  einmal 
und  zwar  ausführlicher  einzugehen. 
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Zonäohst  möehte  ioh  die  Versuohe  bekannt  geben ,  welche 
ieh  znr  objektiven  Feststellung  der  Tonhöhe  beim  Spießsehen 
Versuche  gemacht  habe.  Herrn  Geh.  Med.-Bat  Prof.  Dr.  L.  Her- 
mann sage  ich  fllr  seine  Liebenswürdigkeit,  welche  es  mir  er- 
möglichte, die  Versuche  im  Egl.  physiolog.  Uniyersit&ts-Institnte 
anzostellen,  meinen  verbindlichsten  Dank. 

Da  es  sich  bei  dem  Spieß  sehen  Versnche  nur  nm  eine  Ver- 
engerung der  Mfindung  des  Ansatzrohres  handelt,  so  konnte  nach 
dem  Vorgange  von  Barth  das  Experiment  unbeschadet  seiner 
Deutlichkeit  vom  Naseneingange  nach  der  fttr  Versuche  be- 
quemeren Mundöffnung  verlegt  werden,  vorausgesetzt  daß  ein 


Abschluß  der  Mundhöhle  vom  Nasenrachen  durch  das  Gaumen- 
segel oder  ein  Verschluß  beider  Nasenöffnungen  stattfand.  Durch 
Schlauch  und  Mundstfiok  wurde  ein  Y- förmiges  Glasrohr  mit 
der  Mundhöhle  verbunden,  indem  sich  die  Lippen  fest  um  das 
Mundstück  legten.  Das  Y-Rohr  hatte  einen  weiten  und  einen 
sehr  engen  Schenkel.  Das  Lumen  des  weiten  Schenkels  war 
dem  Lumen  des  Fußstückes  gleich.  Wurde  nun  mit  Vox  nasalis 
clausa  oder  mit  zugedrückten  Nasenöffnungen  ein  Ton  hinein- 
gesungen, so  erschien  er  in  demjenigen  Augenblicke  um  ca.  V^ 
bis  3/4  Ton  dem  Ohre  tiefer,  in  welchem  man  das  Lumen  des 
weiten  Schenkels  verschloß,  so  daß  die  Luft  durch  den  sehr  engen 
Schenkel  entweichen  mußte.  Der  Spieß  sehe  Versuch  war  also 
mit  Erfolg  nach  der  Mnndöffnung  transloziert.  — 

Es  kam  nun  darauf  an,  die  Schwingungszahlen  der  beiden 
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wabrgenommeneu  Töne  festzustellen.  Zu  diesem  Zwecke  wurde 
der  enge  Sohenkel  des  Y-Bohres  durch  einen  Schlauch  mit  einer 
Phonographen -Aufnabmekapsel,  an  welcher  ein  Sehreihebebel 
befestigt  war,  luftdicht  yerbunden,  während  der  weite  Schenkel 
mit  Hilfe  eines  Schlauches  zu  dem  Fuße  eines  zweiten  Y-Rohres 
gleicher  Beschaffenheit  gef&hrt  wurde.  Wurde  nun  durch  das 
Mundstück  wie  vorher  ein  Ton  in  dieses  Böhrensystem  hinein- 
gesungen, so  mußten  die  Schallwellen  durch  die  Mündungen 
des  zweiten  Y-Bohres  entweichen,  indem  sie  auf  dem  Wege  dort- 
hin Gelegenheit  fanden;  auch  die  Luft  im  ersten  engen  Y-Sohenkel 
und  somit  den  Schreibehebel  in  die  gleiche  Schwingung  zu  ver- 
setzen. Wurde  aber  der  zweite  weite  Y-Schenkel  verschlossen, 
so  mußte  bei  im  übrigen  gleichen  Verhältnissen  die  Luft  aas 
dem  zweiten  engen  Y-Schenkel  allein  entweichen.  Auch  bei  dieser 
Anordnung  gelang  der  Versuch  zunächst  für  das  Ohr. 

Es  wurde  nun  eine  Mareysche  Trommel  so  angebracht, 
daß  die  Spitze  ihres  Schreibehebels  in  dem  Augenblicke  eine 
Marke  neben  der  Zeichnung  des  Schreibehebels  der  Phonographen- 
membran auf  einem  vorbeigeführten  berußten  Papierstreifen  in 
gleicher  Höhe  zeichnete,  in  welchem  auf  ihren  luftdicht  ver- 
schlossenen Schlauch  gedrückt  wurde.  Geschah  dieses  nun  im 
Momente  des  Abschlusses  des  zweiten  weiten  Y-Schenkels,  so 
war  auch  der  Moment  des  Eintritts  der  vom  Ohre  wahrgenommenen 
Ton  Vertiefung  graphisch  fixiert.  —  Daneben  zeichnete  der  Schreibe- 
hebel einer  durch  einen  Akkumulator  getriebenen  sekundären 
Stimmgabel  von  150  Schwingungen  deren  Kurve.  — 

Nun  sang  jemand  (die  graphisch  dargestellten  Versuche 
wurden  an  vier  Personen  vorgenommen)  bei  beiderseits  ge- 
schlossener Nase  und  fest  um  das  Mundstück  gelegten  Lippen 
in  dieses  einen  Ton  laut  hinein,  während  der  berußte  Papier- 
streifen auf  einer  Walze  an  den  Schreibehebeln  vorbeigefbhrt 
wurde.  Inmitten  des  Tones  wurde  plötzlich,  und  zwar  um  jede 
willkürliche  Veränderung  des  Tones  im  Momente  der  Verengerung 
auszuschließen  von  einer  anderen  Person  und  ohne  Vorwissen 
des  Singenden  der  weite  Schenkel  des  zweiten  Y-Bohres  ge- 
schlossen und  a  tempo  ein  Druck  auf  den  Schlauch  der 
Mareyschen  Trommel  ausgeübt.  —  Ebenso  wurde  der  Versuch 
in  umgekehrter  Beihenfolge  (erst  enges,  dann  weites  Lumen) 
ausgeführt. 

Die  auf  diese  Weise  erhaltenen  Kurven  ergaben  eine  deut- 
liche und  erhebliche  Vertiefung  des  Tones  bei  engem  Lumen. 
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—  Dm  aber  die  Objektivität  der  Beobaebtnng  nooh  weiter  za 
steigern,  die  Möglichkeit  willkttrlicber  Yeränderang  der  Tonhöhe 
geradezu  ftlr  das  Resultat  anszosobließen,  wurde  zur  Schluß- 
bereehnung  nur  die  Differenz  der  Sehwingungszahlen  in  der 
letzten  Driitelsekunde  vor  und  in  der  ersten  Drittelsekunde 
nach  dem  Momente  der  Veränderung  des  Lumens  (also  während 
je  50  Stimmgabeischwingungen  diesseits  und  jenseits  derselben) 
benutzt.  Die  beigefbgte  Tabelle  gibt  die  Verhältnisse  wieder. 
Die  auf  die  angegebene  Weise  erhaltene  Differenz  betrug  auf 
das  Intervall  eines  Halbtones  bereehnet  (das  Verhältnis  des 
höheren  zum  tieferen  Halbtone  >»  16 :  15  als  Grundlage  ge- 
nommen) 0,435  bis  1,702  Halbton;  nämlich  in  dreizehn  Ver- 
Sachen :  0,435—0,452—0,470  —  0,600—0,626—0,750—0,842— 
0,848—1,007—1,221—1,463-1,518—1,702  Halbton,  d.h.  durch- 
schnittlich 0,917  Halbton,  also  fast  einen  Halbton.  —  Die 
Schwingungszahlen  der  beobachteten  Töne  waren  147—240  in 
der  Sekunde. 

Derselbe  Versuch  an  einer  membranösen  Znngenpfeife 
gemaoht,  bei  welcher  das  Lumen  viel  weniger  eng  genommen 
werden  konnte,  weil  sie  sonst  nicht  angab,  zeigte  dennoch  ein 
Herabgehen  der  Schwingungszahl  bei  Verengerung  des  Lumens 
von  255  auf  229  Schwingungen  in  der  Sekunde  oder  (das  Ver- 
hältnis des  höheren  zum  tieferen  Ganztone  =  9 : 8  als  Grundlage 
genommen)  um  etwas  weniger  als  einen  Ganzton. 

Nach  diesen  Ergebnissen  scheint  mir  ein  Zweifel  an  der 
Tatsache,  daß  beim  Spießsohen  Versuche  der  Ton  sich  be- 
zflglich  seiner  Sohwingungszahl  und  nicht  nur  bezüglich  seiner 
Obertöne  ändert,  nicht  mehr  angängUch. 

Wichtig  allerdings  ist  es,  daß  der  Versuch  auch  wirklieh 
den  Angaben  yon  Spieß  entsprechend  ausgeßlhrt  wird.  Spieß 
sagt  ausdrttcklich:  „Ist  dagegen  eine  Nasenseite  bis  zu  einem 
gewissen  Grade  yerengt,  so  wird  die  Tonhöhe  des  gesummten 
Tones  oft  um  einen  halben  Ton  und  noch  mehr  herabgehen,  so- 
bald man  die  nicht  verengte  Nasenseite  schließt. '^  —  Es  handelt 
sieh  eben  darum,  das  Druokgefälle  der  Exspirationsluft  wesent- 
lich zu  beeinträchtigen.  In  den  Barthschen  graphischen  Ver- 
suchen ist  dieser  wichtigen  Forderung  nicht  Bechnung  getragen; 
wenigstens  ist  bei  ihnen  nur  vom  Verschluß  einer  Nasenöffnung, 
nicht  aber  von  einer  Verengerung  der  anderen  die  Rede.  Der 
Verschluß  einer  Nasenöffnung  mag  wohl  in  manchen  Fällen  je 
nach  der  Konfiguration  des  Ansatzrohres  genügen,  auch  dabei 
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Sehwingszahl 

der  Stimmt 

Lumen 

Schwingungszahl 
während  der  ganzen 
Dauer  des  Versuchs: 

Sohwingnngaiahl  der 
Stimme  in  d«r  Sekunde 

Differenz  der 
Schwingnngi- 

sahlen  der 

Stimme  tot 

und  nach  Ver- 

ttDdemng  des 

liumena  in 
der  Sekunde 

der  Stimm- 
gabel 

der 
Stimme 

TeriQoh  1. 

eng 

169 

207 

-^.150  —  183,600 

weit 

100 

127,5 

-1^.130-191,250 

7,650 

Versuch  2. 

weit 

205 

211,5 

m' •»*"-•"'««» 

eng 

124,5 

124 

;/^^.  150 -149,250 

5,550 

Yennoh  3. 

eng 

188 

236 

JJJ.  160 -188.250 

weit 

194 

258 

258 
^^.150-199,350 

11,100 

Vcnuoh  4. 

eng 

194 

247 

yg-.  150- 190,979 

weit 

220 

297 

-g-.  150-202,500 

1  1,550 

Versuch  5. 

weit 

220 

297 

^.150-202,500 

eng 

207 

267 

1^.150-192,750 

9,750 

Versuch  6. 

weit 

198 

271,5 

-^•150-205,681 

eng 

117 

152 

-ij|.  150— 193,550 

12,131 

Versuch  7. 

weit 

118 

155 

155 

--g  .150-196,950 

eng 

228 

270 

-^.150-177,600 

19,350 

Versuch  8. 

eng 

228 

270 

|~.  150- 177,600 

weit 

150 

191 

JIJ-.  150-191,000 

13,400 

Venuch  9. 

weit 

162 

171 

-|^.  150  — 158,250 

eng 

16t 

161,5 

^^.150  —  150,450 

7,800 
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bei  'S»  150  in  der  Sekunde. 


hl  d.  Stimme 
in  der  an- 
prensenden 
»rittelsek. : 

rVer-     nmßh 
idefig.  iVerfUid. 
des  des 

DineBs'  Lumens 
=  Mi  •  <=N> 

61  — 


—  64 


51  — 


—  49 


62  — 


—  68,5 


6a,5      — 


—  66,0 


66,5        — 


_  63,0 


10.5        — 


63,0 


»>5,5        — 


61,5 


59,5 


—  63,5 


52,5       — 


I     51,0 


I 


QQ 


2Jä 

3,1 

ras 


QQ 


Sohwingnngsiahl  dei 
Dttobtttieferen  HalbtooB  *) 
(ausgeb.  ▼.  böberen  der 
beiden  an  d.  Moment  d, 
Yerftnd.  d.  Lnmene  an- 
greni.  TOne  [3  M  regp, 

3  N])  in  der  Sekunde 
(-0) 

1>  Duyeritlltn.  ein.  Ton.  z. 
niclLrttlel  Halbton  iit  16 :  16. 


3,0 


2,0 


6,5 


3,5 


3,5 


7,5 


5,0 


4,0 


1,5 


9,0 


M 


19,5 


10,5 


10,5 


22,5 


15,0 


12,0 


4,5 


3.64.15 
16 


>  160,000 


3.51.15 
16 


>  143,437 


B,5 .  15 


16 


»192,656 


3.66.15 
16 


.185,625 


3.66,5.  15 
16 


—  187,031 


3.70,5.15 
16 


«198,281 


3.65,5.15 
16 


>  134,218 


3.63,5.15 
16 


»178,593 


3.52,5.15 
16 


«147,656 


Differeni  swisoben 
3  M  resp.  3  N  n.  d. 
nKehattieferen  Halb- 
tone (3  M — 0  reip. 
3N— 0) 


192  («3N) 
-180  (—0) 


12 


153,000 
143,437 


—  3M) 
-0) 


9,5ü3 


205,500 
- 192,656 


12,844 


198,000 
185,625 


—  3N) 
-0) 


12,375 


199,500 
187,031 


12,469 


211,500 
-  198,281 


13,219 


196,500 

184,218 

12,282 


190,500 
178,593 


11,907 


157,500 

—  147,656 

9,944' 


—  3N) 
-0) 


«3M) 
0) 


:»3M) 

-0) 


«3M) 
0) 


«3N) 
-0) 


-»3M) 
0) 


Untereobied 

iwiacb.  3  M  u. 

3N  anf  das 

Intervall  einet 

Halbtonea 

berechnet 


12 


—  0,750 


6,0 


9,563 


—0,626 


19,5 


12,844 


—  1,518 


10,5 


12,375 


-0,846 


10,5 


12,469 


.0,842 


22,5 


13,219 


—  1,702 


15,0 


12,282 


>  1,221 


12,0 
11,907 


'_  — 1,007 


4,5 


9,944 


»0,452 
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Lumen 

Schwingunggzahl 
wiihrend  der  ganzen 
Dauer  des  Versucht : 

Schwingungssahl  der 
Stimme  in  der  Sekunde 

Diflereu  d« 

SchwinguDgf 

Summe  ror 
und  nach  Ver 
ändenmg  dei 

Lamens  ifi 

der   Sekunde 

der  Stimm- 
gabel 

der 

Stimme 

Versuch  10. 

eng 

161 

161,5 

^^.150«  150,450 

iDl 

7,850 

weit 

114 

120 

-|^.  150—157,800 

Versnob  11. 

eng 

179 

251 

^.150-210,300 

6,300 

weit 

138,5 
352 

200 

,^3^^.150-2.6,600 

Versuch  12. 

eng 

533 

-Ig.  150 -227,100 

16,800 

weit 

289 

470 

j;;.  150 -243,900 

Versuch  13. 

weit 

289 

470 

J'gJ.  150 -243,900 

14,900 

eng 

150 

229 

Jj^;.  160 -220,000 

schon  ein  Herabgehen  des  gesummten  Tones  zn  konstatieren;  ein 
deutliches,  unanzweifelbares  Resultat  ist  jedoch  nur  zn  erzielen, 
wenn  man  den  Spießsohen  Versuch  genau  nach  dessen  Vor- 
schrift macht. 

Wer  von  Jugend  auf  sich  daran  gewöhnt  hat,  die  Klang- 
farben eines  Orchesters  zu  analysieren,  wer  in  jedem  Momente 
weiß,  welche  Instrumente  gerade  gespielt  werden,  dürfte  sich 
beim  Spieß  sehen  Versuche  durch  eine  Elangfarbenveränderung 
über  die  Tonhöhe  schwerlich  täuschen  lassen.  —  Es  wäre  auch 
höchst  unwahrscheinlich,  daß  dieselbe  Person,  die  beim  Spiefi- 
schen Versuche  dieser  yermeintlichen  Täuschung  anheimgefallen 
ist,  bei  der  Wiederholung  derselben  sich  plötzlich  nicht  mehr 
täuschen  ließe;  es  handelt  sich  hier  eben  um  eine  Korrektur  des 
Fehlers  bei  der  Wiederholung,  welche  der  Sänger  willkttrlich 
vornimmt  —  immerhin  bei  den  veränderten  Druckverhältnissen 
ein  Vorgang  von  wunderbarer  Präzision. 

Singt   man   bei  verschlossener  Nase   durch   das   oben  be- 
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ehwingusg«- 
Jü  d.  Stiiiune 

in  der  an- 
pensenden 

DiittelBek. : 


II" 


s 


Sohwingungazahl  des 
näohtttieferen  Halbtena  >> 
(auigeh.  T.  hohereo  der 
beiden  an  d.  Moment  d 
Yeränd.  d.  Lnmeiw  an- 
grens.  TOne  [3  M  reap. 

3  K])  in  der  Sekunde 
(-0) 

1)  DasVflfliihn.  ein.  Ton.  *, 
nSchsttief.  Halbton  ist  16 :  ift. 


1,5 


-         51,0 


2,0 


73,5 


7,5 


83,5 


4,5 


6,0 


22,5 


3.51.15 
16 


>  143,437 


3.73,5.15 
16 


»206,718 


3.83,5.15 

16 


—  234,943 


Differena  awiaohen 
3  M  reap.  3  N  u.  d. 
nilchattieferen  Halb- 
tone (3  M — 0  reap. 
3N— 0) 


153,000  (—3N) 
— 143,437  (—0) 
9,563 


220,500  (—  3  N) 
-  206,718  (—0) 


13,782 


250,500  (»  3  N) 
-  234,843  (—0) 


15,656 


üntersohied 
iwiacb.  3  M  n. 
3N  auf  dea 
Intervall  einea 
Halbtonea 
berechnet 


4,5 
9,563 


—0,470 


6,0 
13,782 


—  0,435 


22,5 


15,657 


—  1,436 


3,0 


9,0 


77,0 


3  .  80  .  15 
16—' 


■  225,000 


240,000  (—  3  M) 
-  225,000  (—0) 


9.0 


15,000 


15,0 


—  0,606 


sohriebene  Y-Rohr  (mit  einem  weiten  nnd  einem  sehr  engen 
Sehenkel)  einen  Ton  in  das  Klavier  hei  aufgehobenem  Pedale 
laut  hinein  nnd  läßt  dann  unvermutet  dureh  einen  Andern  den 
weiten  Schenkel  plötzlich  schließen,  so  hört  man  nicht  nur  den 
angegebenen  Ton,  sondern  auch  den  tieferen  Halbton  mit- 
klingen; nnd  zwar  hebt  er  sich  deutlich  ans  dem  allgemeinen 
Summen  der  andern  Saiten  heraus.  Auch  dies  ist  ein  Beweis  f&r 
die  Richtigkeit  der  Spie  fischen  Beobachtung. 

Es  läßt  sich  übrigens  eine  Modifikation  des  Spie  fischen  Yet- 
suches  leicht  bilden,  bei  der  eine  Klangfarbenveränderung  gar 
nicht  stattfindet.  Singt  man  nämlich  bei  völlig  geschlossener 
Käse  und  bei  völlig  geschlossenem  Munde  einen  Ton  solange  es 
irgend  angeht,  so  erscheint  alsbald  ein  Moment,  in  welchem 
der  supralaryngeale  Druck  infolge  der  Hemmung  am  peripheren 
Ende  des  Ansatzrohres  dem  infralarjngealen  Druck  annähernd 
gleichkommt,  um  bald  darauf  ihm  völlig  gleich  zu  werden.  In 
diesem  letzten  Augenblicke  muß  der  Ton  erlöschen.  Schon  Wolf- 
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gang  von  EempelenO  schildert  in  seinem  1791  in  Wien  er- 
schienenen Buche  über  den  „Mechanismas  der  menschlichen 
Stimme*  S,  242 — 243  diesen  Versuch  sehr  anschaulich  und  be- 
gründet das  Resultat.  Genau  wie  beim  Spieß  sehen  Versuche 
wird  hierbei  das  Druokgef&lle  des  Ezspirationsstromes  beein- 
trächtigt, verlangsamt,  und  genau  wie  bei  ihm  sinkt  der  Ton  und 
zwar  in  der  letzten  Phase  seiner  Existenz  mit  der  Verlangsamung 
des  Exspirationsstromes.  Aber  eine  Veränderung  der  Klangfarbe, 
durch  die  man  sich  etwa  über  die  Tonhöhe  täuschen  lassen 
konnte,  findet  dabei  naturgemäß  nicht  statt. 

Es  liegt  kein  Orund  vor,  im  vorliegenden  Falle  für  die 
Zungen  des  Kehlkopfes  ein  anderes  physikalisches  Gesetz  auf- 
zustellen, als  das  f&r  membranöse  Zungen  allgemein  gültige  — 
ich  komme  auf  diesen  Punkt  bezüglich  harter  Zungen  noch 
zurück  — ,  nach  welchem  sie,  wie  bekannt  und  wie  von  mir 
durch  den  am  Modell  ausgeführten  und  oben  erwähnten  Versuch 
aufs  neue  und  graphisch  bestätigt,  bei  Verminderung  des  Än- 
blasestromes  langsamer  schwingen. 

Es  ist  eine  ganz  bekannte  Tatsache,  daß  beim  Grescendo- 
singen,  d.  h.  bei  Beschleunigung  des  Exspirationsstromes,  die 
Tonhöhe  steigt  und  der  Sänger  es  lernen  muß,  diesen  Fehler 
auszugleichen.  Th.  Hauptner  (Die  Ausbildung  der  Stimme, 
S.  6)  sagt  z.  B.  darüber:  „Bei  gleichbleibender  Spannung  der 
Stimmbänder  geht  der  Ton  mit  der  wachsenden  Kraft  des  Luft- 
stromes in  die  Höhe  und  sinkt  mit  Abnahme  derselben.  Bei 
sukzessivem  Anschwellen  des  Tones  muß  also  mit  der  wachsenden 
Kraft  des  Anblasens  die  Spannung  der  Stimmbänder  etwas  nach- 
gelassen werden,  wenn  der  Ton  auf  gleicher  Tonhöhe  bleiben 

1)  „Man  kann  auch  bei  geschlossenem  Mund  und  Nase  seine  Stimme 
hören  lassen,  jedoch  nur  ganz  kurze  Zeit  und  nicht  sehr  laut.  Dieses  ge- 
schieht auf  folgende  Art:  Der  innere  Raum  des  Mundes  ist  mit  Luft  gefüllt, 
die  nicht  zusammengedrückt,  sondern  in  ihrem  natürlichen  Zustande  ist. 
Das  Stimmh&utchen  schneidet  ihr  alle  Gemeinschaft  mit  der  in  der  Lunge 
enthaltenen  gleichsam  wie  ein  Ventil  ab.  Wenn  nun  die  Stimme  ansprechen 
soU,  60  wird  die  in  der  Lunge  enthaltene  Luft  zusammengedrückt ,  das 
Stimmhäutchen  öfbet  sich  ein  wenig  und  gestattet  ihr  einen  nur  ganz  engen 
Durchgang.  In  der  in  dem  Munde  vorrätigen,  viel  weniger  zusammen- 
gedrückten Luft  findet  sie  noch  so  viel  Raum,  daß  sie  in  dieselbe  mit  einem 
Laut  hineinströmen  kann,  indem  sie  diese  immer  mehr  und  mehr  zusammen- 
drückt. Sobald  die  Luft  in  dem  Munde  ebenso  sehr  zusammengedrückt  ist  als 
in  der  Lunge,  so  ist  zwischen  beiden  das  Gleichgewicht  hergestellt,  der  Strom 
der  Luft  hört  auf  und  mit  ihm  die  Stimme.  Und  dieses  ist  die  Ursache,  warum 
die  Stimme  nur  eine  kleine  Weile,  etwa  eine  Sekunde  lang,  anhalten  kann^. 
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soll  und  umgekehrt  bei  BnkseMiver  AbDahme  der  TDostärke*^. 
Johannes  MQller  besehreibf  (Handb.  d.  PbysioL  Koblenz  1840« 
II.  S.  152)  folgenden  Versneh:  ^Zwei  elastisehe  Membranen  rind 
aber  das  Ende  eines ^gans  kurzen  Rohres  so  ausgespannt,  daß 
jede  einen  Teil  der  Öffnung  verdeckt  nnd  zwisehen  ihnen  eine 
Spalte  ttbrig  bleibt  .  .  .  Der  Ton  war  beim  Blasen  durch  das 
Rohr  um  einen  halben  bis  ganzen  Ton  höher,  als  wenn  auf  der 
Membran  selbst  ein  Ton  hervorgebracht  wurde  durch  Antreiben 
eines  feinen  Luftstromes  gegen  den  Rand.  Der  beim  Blasen  an- 
gegebene Ton  ließ  sich  in  allen  FUIen  durch  stärkeres  Anblasen 
auf  zwei  halbe  Töne  höher  treiben,  aber  nicht  weiter^  Ortltzner 
(„Physiologie  der  Stimme'^  in:  Hermanns  Handb.  d.  Physiol. 
Leipzig  1879.  S.  82)  sagt:  ^Yon  höchster  Bedeutung  ist  die  Stfti^e 
des  Anblasens,  der  Luftdruck,  vermittelst  dessen  die  Bftnder  zum 
Tönen  gebracht  werden; . . .  man  ist  imstande,  im  Kehlkopf  durch 
Erhöhung  des  Luftdrucks  die  Tonhöhe  der  schwingenden  Bftnder 
um  etwa  eine  Quinte  zu  steigern^.  Diese  letzte  Angabe  bezieht 
sich  offenbar  auf  ein  Experiment  am  ausgeschnittenen  Kehlkopf, 
wie  es  schon  —  was  wenig  bekannt  sein  dürfte  —  von  Ferro  in 
um  1740  ausgeftlhrt  wurde.  Da  dieser  ausgezeichnete  Forscher, 
dem  wir  die  Kenntnis  verdanken,  daß  die  Weite  der  Olottis 
keinen  Einfluß  auf  die  Tonhöhe  hat,  in  seiner  interessanten  Arbeit 
eine  Erklärung  fllr  diese  Erscheinung  abgibt,  welche  noch  heute 
gelehrt  wird,  ohne  daß  man  ihren  Schöpfer  nennt,  da  auch  ich 
mich  in  der  Brief kastennotiz  vom  Juni  1902  (Internat  ZentrabL 
f.  Larynyologie)  dieser  Lehre  angeschlossen  habe,  ohne  die 
Ferreinsche  Arbeit  damals  zu  kennen,  so  muß  ich  eine  wichtige 
Stelle  aus  ihr  anftlhren,  obgleich  ich  aus  einem  spftter  zu 
nennenden  Orunde  jetzt  diese  Erklärung  nicht  mehr  ftlr  aus- 
reichend halten  kann.  Ferro  in  berichtet  (Histoire  et  mömoires 
de  rAcadömiCf  Paris  1744)  über  eine  Steigerung  der  Tonhöhe  um 
Vi  bis  1  Ton  bei  dem  gleichen  Spannungsgrade  und  gesteigertem 
Anblasedruck.  Er  vergleicht  den  Vorgang  damit,  daß  der  Ton 
einer  gestrichenen  Saite  mit  der  Intensität  des  Bogenstriches 
steigt.  Sein  Gewährsmann  daftir  ist  Mons.  Mondonville,  „nn 
des  plus  grands  mattres  que  nous  ayons  en  musique^S  „II  a 
trouvÄ  —  heißt  es  da  —  que  cette  difförence  pouvoit  aller  k  un 
demiton  lorsqu'on  tient  le  cordes  fort  läches,  quoique  la  gradation 
qu'on  observe  en  renflant  et  en  adoucissant  le  son,  rende  ordinaire- 
ment  cette  difference  insensible  ä  Toreille".  Fttr  die  bei  seinen 
Versuchen  an  Kehlköpfen  wahrgenommene  Steigerung  der  Ton- 

ArahiT  t  Olumihellkimde.  LXI.  Bd.  b 


114  IX.  BÜKOFZER 

höhe  infolge  Steigerung  des  Anblasedruckes  gibt  er  dann  fol- 
gende Erklärung:  „L'air  g6n6  dans  son  passage,  pressant  les 
lövres  de  la  glotte  du  dedans  en  dehors,  les  for^oit  de  s'ötendre,  de 
se  courber  et  de  s'öearter  Tun  de  Tantre  et  je  vis  le  son  plus  ou 
moins  sensiblement,  snivant  la  distension  ätoit  elle-m6me  plus  ou 
rooins  oonsidärable^. 

Die  Erklärung,  welche  6ad  in  der  Eulenburgsehen  Real- 
enzjklopädie  (3.  Aufl.  1900.  Bd.  XIII.  S.  402  ff.)  gibt,  lautet  nicht 
viel  anders.  Er  sagt:  „Die  Tonhöhe  roembranöser  Zungenpfeifen 
ist  in  nicht  unerheblichem  Maße  von  der  Stärke  des  Anblasens 
abhängig.  Schwillt  der  exspiratorische  Druck  im  crescendo  an, 
so  werden  durch  den  Luftdruck  an  sich  die  Stimmbänder  schon 
stärker  gespannt,  und  es  wird  behufs  Festhaltung  der  Tonhöhe 
eine  kompensatorische  Entspannung  des  Muskelzuges  erforder- 
lich.^ Ich  hatte  in  der  erwähnten  Briefkastennotiz  das  Wort 
„Ausgleichsmechanismus^  hierflir  gebraucht. 

Mittlerweile  habe  ich  mich  davon  überzeugt,  daß  auch  harte 
Zungen  —  auch  Grützner  (1.  c.)  erwähnt  diese  Eigenschaft  „ge- 
wisser metallener  Zungen^  —  in  bezug  auf  die  Tonhöhe  der 
Intensität  des  Anblasestroms  bis  zu  einem  nicht  unerheblichen 
Grade  folgen;  außerdem  aber  läßt  sich  auch  an  ihnen,  ebenso 
wie  bei  membranösen  Zungen,  durch  Verengerung  der  Mündung 
des  Ansatzrohres  der  Ton  wesentlich  vertiefen.  Auch  diesen 
letzteren  Versuch  habe  ich  graphisch  fixiert  und  ein  Herabgehen 
des  Tones  von  240  auf  228  Schwingungen  in  der  Sekunde,  d.  h. 
um  0,8  Halbton,  gefunden.  —  Daß  die  harte  Zunge  nun  etwa 
durch  den  Anblasestrom,  als  sie  den  höheren  Ton  angab,  ge- 
dehnt worden  wäre,  ist  schlechterdings  undenkbar,  so  plausibel 
dies  für  membranöse  Zungen  erscheinen  mag.  Die  Erklärung, 
nach  welcher  das  Ansteigen  des  Tones  im  crescendo  auf  eine 
Dehnung  der  Stimmlippen  durch  den  beschleunigten  Exspirations- 
strom  zurückgefbhrt  wird  und  welche  auch  ich  zur  Begründung 
des  Spieß  sehen  Phänomens  herangezogen  habe,  ist  sonach  nicht 
ausreichend,  wenngleich  sie  nicht  gerade  falsch  sein  muß.  Es 
spielen  eben  sicher  noch  andere  Faktoren  beim  Zustandekommen 
des  Phänomens  mit,  welche  zu  bestimmen  eine  schwierige  Auf- 
gabe sein  dürfte;  sie  zu  lösen  ist  Sache  des  Pbysikersl 

Ich  glaube  nunmehr  nachgewiesen  zu  haben,  daß  beim 
Spießschen  Versuche  die  Tonhöhe  bei  wesentlich  verengtem 
Lumen  des  Ansatzrohres  sinkt,  wie  es  infolge  der  dadurch  be- 
dingten Verlangsamung  des  Exspirationsstromes  nicht  anders  zu 
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erwarten  ist;  denn  die  Intensität  des  Anblasestromes  hat  beson- 
ders bei  membranösen  Zangen  (aber  auch  bei  harten)  einen  ge- 
wissen Einfluß  auf  die  Tonhöhe.  —  Die  Wahrnehmung  dieser 
Tonverftnderung  beruht  keineswegs,  wie  A.  Barth  meint,  auf 
einer  Gehörstftusehung,  durch  welche  die  Tonhöhe  mit  einer 
Klangfarbe  verwechselt  wird.  —  Die  Tondifferenz  schwankt  nach 
meinen  Versuchen  —  und  nach  Spieß  —  um  einen  halben  Ton 
herum,  beträgt  zuweilen  auch  fast  einen  ganzen  Ton.  Sehr 
wesentlich  höhere  subjektive  Angaben  scheinen  in  der  Tat  Folge 
einer  Gehörstftusehung  oder  des  Unvermögens,  Intervalle  abzu- 
sehfttzen,  zu  sein.  ^  Das  Spießsche  Phänomen  kann  nicht  aus- 
schließlich auf  den  umstand  zurttckgefUhrt  werden,  daß  etwa 
eine  normaliter  bei  der  Tongebung  erfolgende  Dehnung  der 
Stimmlippen  durch  den  Exspirationsstrom ,  welche  einen  Einfluß 
auf  die  Tonhöhe  haben  soll,  beim  Spießschea  Versuche  erheb- 
lich verringert  oder  aufgehoben  wird;  denn  der  Versuch  gelingt 
mit  harten  Zungen  ebenfalls.  —  Daß  der  geübte  Sänger  den  Ton 
beim  Crescendo  nicht  in  die  Höhe  treibt  wie  der  ungeübte,  setzt 
einen  Ausgleichsmechanismus  voraus.  Derselbe  kann  sehr  wohl 
in  einer  proportionalen  Entspannung  der  Stimmbänder  während 
des  Crescendo  bestehen,  ebenso  gut  aber  auch  in  anderen  Vor- 
gängen, die  sich  z.  B.  etwa  im  Ansatzrohr  abspielen  könnten. 
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X. 
Klinische  Studien  vu  Analyse  der  Hftrstörnngen. 

Von 
Profeasor  Ostmami,  Marburg  a.  Lahn. 

(Mit  10  Abbildungen.) 

IL  Teil:  Zur  Analyse  der  Hörstörung  beim  Thrombus 

sebaceuB.  (I.  Teil:  Zur  Analyse  der  Hörstoning  bei  der  akuten 

perforativen  Mittelohrentzündung.    Zeitsohr.  fQr  Ohrenheilkunde. 

BiXLIL    S.  217— 257.) 

ZwiBoben  dem  I.  und  IL  Teil  meiner  klinischen  Studien 
sur  Analyse  der  HörstSrungen  liegt  eine  weite  Streoke  Weges; 
nieht  zeitlieh;  aber  inhaltlich. 

Die  Hörstörungen  bei  der  akuten  perforativen  Mittelohr- 
entzündung waren  nach  von  Gontasehem  Prinzip  gemessen 
und  nach  Hartmannsohem  Vorgange  graphisch  dargestellt. 

An  die  Stelle  dieser  als  unrichtig  erkannten  Messungs-  und 
Darstellungsmethode  tritt  die  Messung  der  HOrstörungen  mit 
meinem  objektiven  Hörmaß. 

Wenn  man  dieses  objektive  Hörmaß  praktisch  prüfen  will, 
so  erfordert  ein  logisches  und  methodisches  Vorgehen  zunächst 
FftUe  zur  Messung  auszuwählen,  welche  möglichst  einfache 
Formen  der  Hörstörung  erwarten  lassen.  Unter  diesen  soll  als 
erste  die  Hörstörung  beim  Thrombus  sebaceus  zur  Analyse  aus- 
gewählt werden. 

Die  bisherigen  Mitteilungen  über  die  Hörstörungsform  beim 
Thrombus  sebaceus  sind  sehr  spärlich,  wenn  auch  vielleicht 
manche,  in  anderem  Zusammenhange  gemachte  Bemerkung  mir 
entgangen  sein  mag. 

Zunächst  einige  frühere  Mitteilungen  über  die  Hörstrecke. 

Nach  Bnrckhar  dt-Merian'i)  (1885)  „schwächt  die  An- 

1)  Dieses  Archiv.   Bd.  XXII.  S.  182. 
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Sammlung  von  Cemmen  die  Hörfthigkeit  Dir  die  Klangfarbe  and 
die  Onltonpfeife  nicht  nb,  doch  kommt  aoeh  der  umgeliehrte  Fall 
nieht  selten  vor,  sodaB  bei  bestehender  Ansammlang  von  Ce- 
romen,  kombiniert  mit  Taubheit  für  hohe  Töne,  der 
Sehloß  anf  eine  daneben  noch  bestehende  anderweitige  Iirkran«* 
kung  des  Oehörapparates  nicht  erlaubt  ist.^ 

B rann  er  ^)  beobachtete  bei  Obturation  daroh  Ceromen  ^eine 
nieht  ganz  nnbetrftehtliche  Herabsetzung  der  oberen  Grenze,  die 
sich  unmittelbar  nach  dem  Ausspritzen  verlor^  dnd  die  er  nieht 
ohne  weiteres  auf  Veränderungen  im  Labyrinth  sohleben  möchte. 

Er  prfifte  diese  Frage  experimentell^  indem  er  vor  und  nach 
Anftllnng  des  Meatus  anditorius  extemus  mit  Wasser  die  Hör- 
fthigkeit  fhr  die  höchsten  Töne  der  Oaltonpfeife  prnfte«  Oalton 
sank  von  0,4  anf  0,7  der  Skala.  Aus  diesen  Beobachtungen  geht 
flir  Brunner  hervor,  «daß  Änderungen  in  der  Spannung  des 
Mittelohrapparates  —  und  damit  oft  aueh  des  Labyrinths?  -* 
imstande  sind,  die  obere  Tongrenze  zn  beeinflussen.^  «Einer 
weiteren  Beobachtung  bleibt  es  vorbehalten  ^  fthrt  er  fort,  «hier- 
llber  mehr  Klarheit  zu  schaffen  und  wo  möglich  die  Grenzen  fest- 
zustellen, innerhalb  welcher  sich  solche  mehr  mechanische  Stö« 
mngen  bewegen;  so  viel  ich  —  Brnnner  —  bis  jetzt  —  1895 
—  gesehen  habe,  beträgt  der  Ausfall  in  solchen  Fällen  selten 
mehr  als  1,0  bis  1,2  der  Oaltonskala,  meist  nur  0,2 — 0,6.^ 
Branner  wirft  sohlieBlich  die  Frage  auf,  wie  viel  der  Defekt  am 
oberen  Ende  der  Skala  betragen  muß,  «um  daraus  mit  Sicherheit 
aaf  einen  Perzeptionsfehler  schließen  zu  dürfen?^ 

Zwaardemaker^) stellte  in  ähnlioher  Weise  wie  Brunner 
experimentell  fest,  daß  wir  durch  Versohließung  der  beiden  Ge^ 
hörgänge  einige  der  höchsten  Töne  der  Galtonpfeife  verlieren 
und  die  übrigen  schwächer  hören.  «Auch  dann  zeigte  sich 
dieses,  wenn  durch  den  absperrenden  Finger  keine 
Drucksteigerung  im  Ohr  entsteht.^ 

Die  Einengung  der  oberen  Tongrenze  durch  Anhäufung  von 
Ohrenschmalz  ist  somit  eine  bereits  mehrfach  beobachtete  Tat^ 
Sache,  deren  Ursache  und  diagnostische  Bedeutung  indes  noch 
aufzuklären  blieb. 

Die  Mitteilungen  ober  das  Hörrelief  beim  Thrombus  sebaoeus 

1)  Zar  diag&ortisclien  Verwertang  der  oberen  nnd  nnteren  Tongrense 
aiw.    Zeitschr.  f.  Ohrenheilk.   Bd.  XXVII.   1895.    8.258. 

2)  Der  Einflai^  der  Schallintentit&t  aaf  die  Lage  der  oberen  Tongrenze. 
Ebenda.  Bd.  XXIV.  1893.  8.311/12. 
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sind,  YfiB  es  scheint,  ftnßerst  spärlich.  Mir  ist  zur  Zeit  aar  eine 
Angabe  von  Hartmann^)  bekannt,  nach  der  gleichmäßige 
Schwerhörigkeit  för  verschiedene  Töne  „vorwiegend  bei  den 
mit  Perforation  nnd  Sekretion  verbandenen  Mittelohrentzfin- 
dnngen'  and  ebenso  bei  „einigen  Fftllen  von  Thrombas  sebaeeos' 
gefunden  v^ird. 

Hat  sich  die  erste  dieser  Bebanptangen  darch  meinen  ersten 
Beitrag  zar  Analyse  der  Hörstörangen  als  nicht  stichhaltig  er- 
wiesen, 60  wird  aach  die  zweite  durch  die  nachfolgenden  Aus- 
fflhrungen  widerlegt 

Meine  analytischen  Untersachangen  über  die  Hörstömngs- 
form  beim  Thrombas  sebaceas  haben  mehrere  Jahre  vor  der  Anf- 
findnng  des  objektiven  Börmaßes  begonnen.  Alle  diese  Unter- 
sachangen sind  an  sich  wertlosgeworden;  nar  insoweit  besitzen 
sie  anch  jetzt  noch  Wert  nnd  Interesse,  als  sie,  mit  derselben 
Stimmgabelreihe  and  von  demselben  Untersacher  vorgenommen, 
sehr  wertvolle  Yergleichsobjekte  bieten. 

Es  soll  demnach  den  8  Analysen  mit  dem  objektiven  Hör- 
maß eine  gleiche  Zahl  älterer  Messnngen  gegentlbergestellt 
werden. 

Für  alle  antersachten  Fälle  gilt,  daß  die  Hörschärfe  mittelst 
Stimmgabeln  and  Flüstersprache  nach  der  Entfemang  des  Throm- 
bas sebaceas  nochmals  aaf  das  Genaaste  geprüft  wurde,  and 
nur  solche  Fälle  hier  mitgeteilt  werden,  bei  denen  sich  dann 
ein  durchaus  normales  Hörvermögen  ergab.  Es  ist  selbstverständ- 
lich, daß  diese  Vorbedingung  erfüllt  sein  muß,  wenn  man  die 
durch  den  Thrombas  sebaceas  bedingte  Hörstörungsform  rein 
erfassen  will;  nur  bleibt  zu  bedauern,  daß  diese  notwendige 
Sonderung  viel  umsonst  geleistete  Zeit  und  Arbeit  kostet. 

Betrachten  wir  zunächst  die  Hörstrecke,  dann  das  Hörrelief 
und  die  Gestaltung  desselben  zum  Ausfall  der  sprachlichen  Prü- 
fung mittelst  Flüstersprache.  Der  Rinnesche  und  Webersche 
Versuch  wird  keiner  besonderen  Besprechung  unterzogen  werden, 
weil  sich  hinsichtlich  dieser  Versuche  aus  dieser  Untersuchungs- 
reihe  keine  neuen  Gesichtspunkte  ergeben  haben. 

I.  Die  Hörstrecke. 
Für  die  Untersuchung  der  Hörstrecke  können  wir  alle  Fälle 
heranziehen;    zur  Erklärung  ihrer  Besonderheiten  indes 

1)  Graphische  Darstellnng  der  Resultate  der  HOrprüfong  mit  Stimm- 
gabeln.   Zeitscbr.  f.  Ohrenheilk.   Bd.  XVII.   S.  75,  76.    1887. 
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nur  die  mit  objektivem  Maß  gemessenen,  weil  das  HSrrelief 
dieser  uns  die  Erklärung  bieten  wird  für  das  Verhalten  der 
Hörstrecke. 

Znr  Prttfnng  der  Hörstrecke  dienten  fbr  die  untere  Grenze 
die  tiefsten,  belasteten  Gabeln  der  Edelmann  sehen  Reihe,  ftr 
die  obere  Grenze  das  neueste  Modell  der  Galtonpfeife,  gleichfalls 
von  Edelmann  bezogen. 

Von  den  16  Fällen,  die  der  Analyse  zugrunde  gelegt  werden 
sollen,  lag  die  obere  Grenze 
for  bei 

7 gs  d.  h.  sie  hatte  keine  Einengung  erfahren; 

1 r 

3 e' 

2 d7 

1 c^ 

2 h» 

Somit  war  bei  56  Proz.  der  Fälle  die  obere  Grenze  eingeengt. 

Die  untere  Grenze  lag 
fttr  bei 

5 G2  d.  h.  sie  hatte  keine  Einengung  erfahren ; 

4 E2 

1 G2 

1    •      •      •      •      •      •    a2 

1 H2 

2 Dl 

1 El 

1 Ai 

Somit  war  bei  68,7  Proz.  der  Fälle  die  untere  normale 
Hörgrenze  hinaufgerflokt. 

Wodurch  erklärt  sich  dieses  Verhalten  der  Hörstrecke  und 
insbesondere:  Ist  die  Einengung  der  oberen  Hörgrenze  als  La- 
byrinthsjmptom  aufzufassen  oder  nicht? 

Wir  können  zur  Erklärung  des  eigenartigen  Verhaltens  der 
Hörstrecke  nur  die  8  Fälle  Nr.  9 — 16  heranziehen,  deren  Hör- 
relief mit  objektivem  Maß  aufgenommen  wurde.  Betrachten  wir 
zunächst  die  untere  Hörgrenze. 

Es  ist  eine  zwar  nicht  unbestrittene,  aber  doch  sehr  wahr- 
scheinliche Annahme,  daß  zur  Überleitung  der  tiefen  und  tiefsten 
Töne  der  Schallleitungsapparat  von  wesentlichster  Bedeutung  ist, 
dagegen  die  Knochenleitung  als  solche  nur  wenig  oder  gar  nicht 
in  Betracht  kommt. 
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£b  ist  weiter  eine  daroh  die  H&rvereuohe  von  Wien^)  am 
Telephon  nnd  daroh  die  Unteranohnngen  von  anderen  festge- 
stellte Tatsache,  die  dnrch  eigene  noch  zu  veröffentliehende 
Versnehsergebnisse  bestätigt  wird,  daß  die  Empfindliehkeit  unseres 
Ohres  von  den  tiefsten  Tönen  bis  zur  4  und  5  gestrichenen 
Oktave  ani^teigt,  um  dann  relativ  schnell  gegen  die  noeh  höheren 
Oktaven  abzusinken. 

Halten  wir  diese  Tatsachen  fest,  so  erklftrt  sieh,  daß  ein 
Schallleitungshinderuis,  je  stärker  es  ist,  ein  um  so  umfang- 
,  reicheres  Auslöschen  der  tiejfsten  Töne  herbeiftlhren  muß. 

Die  Empfindlichkeit  unseres  Ohres  wird  gegen  das  untere 
Ende  der  Skala  immer  geringer;  die  Empfindlichkeit  branoht 
demnach  durch  ein  Hemmnis  der  Schallleitung  nur  um  ein  relativ 
geringes  Haß  herabgesetzt  zu  werden,  um  zunächst  die  tiefsten, 
schallschwächsten  Töne  unhörbar  zu  machen. 

Ist  dem  so,  so  muß  sich,  wenn  wir  nun  das  Hörrelief  auf- 
nehmen, eine  gewisse  Übereinstimmung  zwischen  der  Einengung 
der  physiologischen  Hörstrecke  und  der  Einbuße  an  Hörfähigkeit, 
welche  die  tiefsten,  noch  eben  gehörten  Töne  der  pathologisoh 
eingeengten  Hörstrecke  erfahren  haben,  ergeben. 

Der  tiefste  Ton,  dessen  Hörfähigkeit  wir  mit  meinem  ob- 
jektiven Hörmaß  messen  können,  ist  G  der  großen  Oktave;  des- 
halb müssen  wir,  sofern  dieser  Ton  noch  in  die  pathologisch 
eingeengte  Hörstrecke  hineinfällt,  unsere  weiteren  Betrachtungen 
auf  diesen,  als  den  der  unteren  Hörgrenze  näohstgelegenen, 
tiefsten  Ton  beziehen. 

Betrachten  wir  daraufhin  die  Fälle  9—16,  die  mit  objektivem 
Maß  gemessen  sind« 

Es  fand  sich: 


die  untere  HOtgrenze, 

die  HOrffthigkeit  fOr  C  sa 

in  Fall 

9  bei      .     .     Cj     .     .     . 

\    der  normalen 

t        s 

15     s 

.    .    Ci     .    . 

\      '- 

5 

£         i 

14     s        . 

.02... 

i      '• 

5 

.     5            S 

13     s 

.    E2     .   •. 

.    .       A     » 

5 

s         s 

12     » 

.     E2     .     . 

.    .       iV     » 

i 

s        s 

11     '. 

.     .     H2     .     . 

.       A     » 

c 

s        s 

16    s 

.    .   Dl    .    . 

.       A     '- 

c 

i         s 

10    '. 

.    .    Et     .    .    . 

.       rf.    '- 

5 

1)  Physikalische  Zeitschrift.  Nr.  Ib.    10.  Okt.  1902.  Über  die  Empfind- 
lichkeit des  menschlichen  Ohres  fOr  TOne  verschiedener  Hohe. 
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Mögen  in  dieser  Reibe  immerhin  kleine  Beobaohtnngsfehler 
enthalten  sein,  die  das  Yerhftltnis  zwisehen  Hörstreeke  nnd 
Hörrelief  noeh  nieht  völlig  rein  znm  Ansdmck  kommen  lassen, 
so  geht  doeh  mit  Sioherheit  hervor,  dafi,  je  weiter  die  untere 
Grenze  der  Hörstreeke  hinaafgerQekt  ist,  wir  eine 
am  so  stärkere  Herabsetzung  der  tiefsten,  noeh  eben 
hörbaren  Töne  der  pathologisoh  eingeengten  Strecke 
'finden. 

Aneh  bei  der  alten  Messung  der  Hörsohärfe  nach  von 
Gontasehem  Prinzip  muß  sich  das  dargelegte  Verhältnis  zwisehen 
Hörstrecke  und  Hörrelief  annähernd  ergeben,  weil  die  Hörstrecke 
in  gleicher  Weise  festgestellt  ist,  und  die  Fehler  der  alten  Messung 
sich  bei  der  tiefsten  Gabel  G  relativ  am  wenigsten  bemerkbar 
maohen. 

Verfolgen  wir  auch  f&r  diese  8  Fälle  Nr.  1—8  das  Ver- 
hältnis zwischen  Hörrelief  und  Hörstreeke. 
Es  wurde  gefunden: 

die  ontere  Hörgrenze,  die  HOrfiühigkeit  für  G  za 

100  Proz.  der  normalen; 
96       ::        = 
65      =       5 

52        =         ::  s 

52         ::  :: 

63       =        '^ 

25  s  ::  5 

28       ^        ^ 

Diese  zweite  Reihe  läßt  in  ähnlicher,  wenn  auch  nicht  in 
so  übereinstimmender  Weise  wie  die  erste,  die  Abhängigkeit  der 
Lage  des  unteren  Grenztons  von  der  Herabsetzung  der  Hörfähig- 
keit für  die  tieferen  Töne  deutlich  erkennen;  aber  welch'  ein 
Unterschied  zwischen  dem  Ausmaß  der  Herabsetzung)  Bei  der 
stärkeren  Einengung  der  unteren  Hörgrenze  bis  Ai  finden  wir 
nach  altem  Maß  die  Hörfähigkeit  flir  G  zu  mehr  als  V^  der 
normalen;  die  objektive  Messung  dagegen  ergibt  bei  der  geringeren 
Einengung  bis  Ei  fhr  Gih  der  normalen  Hörschärfe.  Da  nun 
aber  gegen  die  höheren  Töne  die  Empfindlichkeit  unseres  Ohres 
sehr  beträchtlich  ansteigt,  so  ist  das  Mißverhältnis  zwischen  der 
alten  nnd  neuen  Messung  zuungunsten  der  ersteren  noch  viel 
größer  als  es  erscheint. 

Wir  können  nach  den  vorstehenden  Ausführungen  sagen: 
Die  Überleitung  der  tiefen  Töne  durch  den  Schallleitungs- 


in  Fall  8  bei 

.      .      C2 

',',!',. 

.    Ol 

s      i     5    * 

.       .      E2 

5            »          1         ! 

.       E2 

=      »     2     s 

.       G2 

-.'.%'. 

.      .      A2 

S         s       4      s 

.    .    Dl 

S           £         3        S 

.    .    Ai 

122 


X.  OSTMANN 


apparat  und  die  gegen  die  untere  Hörgrenze  stetig  absinkende 
Empfindlichkeit  nnseres  Ohres  sind  ftlr  die  Lage  der  unteren 
Hörgrenze  bei  Schallleitungshindernissen  von  der  wesentlichsten 
Bedeutung,  Bei  gleichem  Prüfungsmittel  —  Stimmgabel  —  ist 
die  Lage  des  unteren  Grenztones  abhängig  von  der  Größe  des 
Schallleitungshindernisses. 

Die  Lage  der  unteren  Grenze  der  pathologischen  Hörstreoke 
und  die  Herabsetzung  der  Hörf&higkeit  f&r  die  in  ihr  enthaltenen 
tiefsten  Töne  scheinen  bei  reinen  Schallleitungshindernissen  in 
einem  festen  Verhältnis  zu  stehen. 

Betrachten  wir  nunmehr  die  obere  Hörgrenze  und  zwar 
zunächst  wiederum  ihr  Verhalten  bei  den  8  mit  objektivem  Maß 
gemessenen  Fällen. 

Es  wurde  gefunden: 

die  obere  HOrgrenze,         die  Hörf&higkeit  fttr  c^  sa 
in  Fall  15  bei    ...    g^    ...    .       \     der  normalen; 

.       A      ^ 

.         ¥Ü8T        5  ' 

•      TiTirr     *  ^ 

Wenn  wir  mit  unseren  Vorstellungen,  die  wir  aus  der  Be- 
nutzung des  alten  falschen  Maßes  gewonnen  haben,  an  die  Be- 
trachtung der  vorstehenden  Seihe  herangehen,  so  erscheint  uns 
eine  Herabsetzung  der  Hörschärfe  für  c^  auf  uhu  der  normalen 
ganz  außerordentlich  groß,  während  sie  der  noch  ausmeßbaren 
Größe  der  möglichen  Herabsetzung  gegenüber  tatsächlich  nicht 
als  eine  solche  anzusprechen  ist  i). 

Gestattet  doch  mein  objektives  Maß  durch  die  Hörprttfungs- 
tabelle  für  c^  ein  Ausmaß  bis  auf  vnn^is  der  normalen  Hör- 
schärfe; und  selbst  wenn  die  Hörschärfe  bis  auf  diesen  nicht 
mehr   vorstellbaren   Bruchteil    der    normalen    herabgesetzt  ist, 


16 

S    .   .   .   g8 

19 

»   .   .   .   g8 

14 

''       .   .   .   g« 

12 

'-        .   •   .   g» 

n 

"        .   .   .   g« 

13 

i  (38  Jahr)  d' 

10 

'-   (63  Jahr)  c' 

1)  Eine  einheitliche  Yergleichnng  für  die  Eerabsetzung,  welche  die  Töne 
▼on  der  grof^en  bis  zur  4  gestrichenen  Oktave  erfahren  haben,  gewinnen  wir 
bei  Anwendung  des  objektiven  Hörmaßes  erst,  wenn  wir  das  Hörrelief,  d.  h.  die 
Empfindlichkeitsknrve  des  schwerhörigen  Ohres  in  Beziehung  setzen  zur  Em- 
pfindlichkeitskurve des  normalen  Ohres.  Ich  werde  die  hiermit  in  Zusammen- 
hang stehenden  Fragen  in  einer  demn&chst  erscheinenden  Arbeit  abhandeln. 
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werden  doch  noch  die  stärksten  Töne,  welohe  man  durch  kräftigen 
Anschlag  der  Gabel  c^  entlocken  kann,  sehr  wohl  gehört. 

Unsere  Vorstellungen  über  die  Empfindlichkeit  unseres  Oe* 
hörs  und  das  Ausmaß  der  Hörstörungen  mfissen  eben  einen  völligen 
Wandel  erfahren. 

Wir  erkennen  dies  recht,  wenn  wir  uns  vergegenwärtigen, 
welchen  Bruchteil  an  Hörschärfe  ein  schwerhöriges  Ohr  besitzen 
würde,  wenn  in  der  großen  bis  zur  4  gestrichenen  Oktave  ein 
und  dieselbe  Amplitude,  z.  B.  in  der  Größe  von  ungefähr  0,07  i  1  mm, 
den  Reizschwellenwert  darstellen  wttrde.  Wir  würden  dann 
haben  f&r: 

C  Amplitnde  0,0711  mm  »»  normale  Hörschärfe 

e  i  0,070      £    =»       \k       der  normalen  Hörschärfe 

Ol         ^  0,0713    ^    —     nil«       5  ^  5 

62  5  0,0745       S       ««     TlTl/fWT         5  5  5 

e^         5  0,0747     5     =  iTOirATm    *  =^  ^  ; 

f&r  c^  erhielten  wir  einen  noch  außerordentlich  viel  kleineren 
Wert,  da  die  größte  ausgemessene  Amplitude  fast  10  mal  kleiner 
als  0,0711mm,  nämlich  0,009  mm  ist,  und  diese  Amplitude, 
sofern  sie  den  Reizschwellen  wert  des  schwerhörigen  Ohres  dar- 
stellt, eine  Herabsetzung  der  Hörschärfe  bereits  auf  vtbttösvi?  der 
normalen  anzeigen  würde. 

Keine  Spur  von  diesen  Anschauungen,  die  wir  in  ähnlicher 
Form  auch  aus  den  Arbeiten  von  Wien  und  Schmiegelow 
gewinnen  müssen,  hat  uns  das  alte  Hörmaß  gewinnen  lassen, 
doch  hat  es  bereits  nicht  an  solchen  gefehlt  (Lucae),  die  auf 
den  großen  Unterschied  anfmerksnm  gemacht  haben,  der 
zwischen  dem  Verlust  einer  gleichen  Anzahl  von  Sekunden  Hör- 
dauer für  C  und  c^  besteht. 

Auch  die  Unrichtigkeit  der  Bezold  sehen  Aufstellungen,  aus 
einer  einheitlichen  Kurve  die  Hörschärfe  nach  richtigen  Pro- 
portionen bestimmen  zu  wollen,  kann  nicht  drastischer  als  durch 
die  vorstehenden  Ausführungen  dargelegt  werden. 

Es  bleibt  nun  vor  allem  die  diagnostisch  und  wissenschaft- 
lich wichtige  Frage,  die  bereits  von  Burckhardt-Merian, 
Brunner  undZwaardemaker  gestreift  ist,  zu  erörtern,  ob  wir 
in  dem  bei  einzelnen  Fällen  von  Thrombus  sebaceus 
nachweisbaren  Ausfall  der  höchsten  Töne  ein  Laby- 
rinthsymptom zu  sehen  haben  oder  nicht. 

Es  ist  bekannt,  daß  wir  beim  Thrombus  sebaceus  ab  und  zu 
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neben  dem  Ausfall  der  höohsten  Töne  Symptome  auftreten  sehen, 
die  als  Labyrinthsymptome  gedeutet  werden  könnten,  2.  B. 
Sohwindelanälle.  Diese  Sobwindelanfftlle  sind  bei  Personen  mit 
normal  erregbarem  Nervensystem  im  allgemeinen  sehr  unbe- 
deutend. Triflft  jedoch  der  vom  Thrombus  sebaceus  ausgehende 
Beiz  auf  ein  Nervensystem,  welches  von  Geburt  an  krankhaft 
disponiert  oder  erst  später  l&diert  ist,  so  können  wir  mit  oder 
ohne  Schwindel  eine  Fülle  zum  Teil  schwerster  Reflexerschei- 
nungen auftreten  sehen.  Die  Zahl  derartiger,  in  der  Literatur 
veröffentlichten  Fälle  ist  groß.  ( K  0  e  p  p  e  i)  H  e  c  k  e  ^j,  Herzogt), 
Schurig^),  Roosa  und  Ely^),  Urbantschitsch^)  und  viele 
andere).  Tritt  der  Schwindel  als  Teilerscheinung  eines  Sym- 
ptomenkomplezes  auf,  den  wir  unbedingt  als  Reflexerscheinung 
auffassen  müssen,  so  wird  es  am  nächsten  liegen,  eben  auch  den 
Schwindel  als  Reflexerscheinung  und  nicht  als  Labyrinthsymptom 
anzusprechen. 

Und  auch  in  den  anderen  Fällen,  wo  uns  weitere  Reflex- 
erscheinungen  die  Erklärung  der  ursächlichen  Entstehung  des 
Schwindels  nicht  erleichtern,  werden  wir  meines  Erachtens  der 
Wahrheit  näher  kommen,  wenn  wir  den  Schwindelanfall  als  Re- 
flex und  nicht  als  Labyrinthsymptom  auffassen.  Wie  ich  in 
meiner  Arbeit  über  Druck  und  Drucksteigerung  im  Labyrinth 
dargelegt  habe^;,  habe  ich  mir  früher  und  kann  mir  auch  jetzt 
noch  keine  Vorstellung  machen,  wie  es  in  einem  gesunden 
Labyrinth  mit  seinen  vielfachen  Vorrichtungen  zur  Ausgleichung 
des  Druckes  durch  Gemmen  zu  einer  dauernden  Drucksteigerung 
kommen  soll,  die  ihrerseits  Veranlassung  zur  Entstehung  von 
Schwindel  gäbe. 

Ich  fasse  demnach  die  Schwindelerscheinungen,  wie  sie  uns 


1)  Beflexpaychosen  nach  Ohrenkrankbeiten.  D.  Arch.  Bd.  IX.  S.  220-227. 

2)  Bericht  aber  die  in  meiner  Poliklinik  beobachteten  Krankheit8f&lle. 
Dieses  Archiv.   Bd.  XXX.  S.  67. 

3)  Ein  Beitrag  zur  Lehre  aber  Ohrreflexe.  Monatsschr.  f.  Ohrenheilk. 
1899.   Nr.  5.    S.  97. 

4)  Zwei  F&lle  von  Beflexepilepsie  infolge  von  Erkrankung  des  Gehör- 
organs. Jahresbericht  der  Dresdener  Gesellschaft  fdr  Natur-  und  Heilkunde. 
1876/77.   Sitzung  v.  Okt  1876.    Beferat  in  diesem  Arch.  Bd.  XIV.  S.  148. 

5)  Klinische  Beitr&ge  zur  Ohrenheilkunde.  Zeitschr.  f.  Ohrenheilk. 
Bd.  IX.   S.  339. 

6)  Schwaftzes  Handbuch  der  Ohrenheilkunde.   Bd.  I.    S.  412. 

7)  Druck- u.Drncksteigerung  im  Labyrinth.  D.  Arch.  Bd.  XXXIY.  S.  35. 
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ab  und  zu  von  Patienten  mit  Thrombus  sebaeens  ii^eklagt  werden^ 
als  Reflexerscheinnngen  auf« 

Wie  steht  es  nnn  mit  dem  Ausfall  der  höehsten  Töne? 
In  den   Jahren    1892/1893   hat   zwisehen   Bezold^)   nnd 
Zwaardemaker^)   eine  Kontroverse  stattgefunden ,  wie  weit 
Mittelohrprozesse  einen  Einftuß  auf  die  Gestaltung  der  oberen 
Tongrenze  haben. 

Bezold  vertrat  die  Ansieht,  daß  „der  Einfloß  der  Mittel- 
ohrprozesse aueh  auf  die  obere  Tongrenze  durchaus  kein  so  ge- 
ringer ist,  daß  er  ftr  die  Beurteilung  der  Hördefekte  im  höheren 
Alter  vernachlässigt  werden  kann^,  während  Zwaardemaker 
seine  Erfahrungen  dahin  zusammenfaßte,  daß  bei  den  reinen 
Mittelohraffektionen  „die  obere  Grenze  sich  immer  erhalten  findet, 
es  mag  denn  sein,  daß  0,t  oder  0,2  der  Galtonskala,  d.  h.  un- 
gefähr V«  l'oD;  dann  und  wann  eingebüßt  ist^. 

Ich  muß  mich  nach  meinen  durch  Jahre  hindurch  fort- 
gesetzten Untersuchungen  auf  die  Seite  von  Zwaardemaker 
stellen;  denn  ich  habe^  unter  allen  Mittelohrprozessen,  die  ich 
bisher  analysiert  habe,  nur  bei  einem  einzigen  Fall  eine  ganz 
geringe  Herabsetzung  der  oberen  Tongrenze  unter  g^  gefunden. 
Es  unterliegt  für  mich,  ebenfalls  in  Übereinstimmung  mit  der 
Auffassung  von  Zwaardemaker,  nicht  dem  geringsten  Zweifel, 
daß  der  stets  vorhanden^,  mit  dem  Fortschreiten  der  Erkrankung 
an  Umfang  zunehmende  Ausfall  der  höchsten  Töne  bei  der  Skle- 
rose auf  gleichzeitige  Labjrintherkrankung  zurückzufahren  ist, 
nnd  weiter  habe  ich  es  durch  meine  Analysen  der  Hörstörungen 
bei  der  akuten  perforativen  Mittelohrentzündung  in  hohem  Maße 
wahrscheinlich  gemacht,  daß  der  in  gewissen  Stadien  dieser  Er- 
krankung zumeist  nachweisbare  Defekt  am  oberen  Ende  der 
Skala  gleichfalls  einer  sekundären  Affektion  des  Labyrinths 
seine  Entstehung  verdankt.  Auch  habe  ich  für  diese  Erkrankung 
nachgewiesen,  daß  es  nicht  der  Exsudatdrnck  auf  das  ovale  und 
mnde  Fenster  sein  kann,  der  die  Einengung  der  oberen  Grenze 
hervorruft.  Wir  werden  also  alle  Ursache  haben,  mit  der  Deu- 
tung vorsichtig  zu  sein,  daß  eventuell  bei  anderen  SchalUeitungs. 


1)  Weitere  Mitteilungen  über  die  kontinuierliche  Tonreihe,  insbeson- 
dere fiber  die  physiologische  obere  und  untere  Tongrenze,  2jeitBchr.  f. 
Ohrenheük.    Bd.  XXIII.   S.  254.    1892. 

2)  Der  Einfluß  der  Schallintensität  auf  die  Lage  der  oberen  Hörgrenze. 
Ebenda.   Bd.  XXIV.   S.  303.    1893. 
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Btörungen  dureh  Druckwirkung  auf  das  Labyrinth  Ansfall  der 
höohsten  Töne  hervorgerufen  wird. 

In  älteren  Krankenberichten  wird  von  wunderbaren  Druck- 
wirkungen der  Geruminalpfröpfe  erzählt,  und  auch  ein  neueres 
Lehrbuch  der  Ohrenheilkunde  i)  lehrt  noch  befremdlicherweise, 
daß,  sofern  der  Thrombus  dem  Trommelfell  anliegt,  „dasselbe 
durch  Atrophie  oder  durch  Entzündung  zerstört  und  dadurch  ge- 
fährliche Mittelohrentzündung  veranlaßt  werden  kann^. 

Wir  wollen  diesen  Fragen  hier  nicht  näher  nachgehen,  son- 
dern solchen  Beobachtungen  und  Behauptungen  gegenüber  nur 
unseren  ablehnenden  Standpunkt  feststellen,  wie  dies  auch  Po- 
litzer 2)  in  der  neuesten  Auflage  seines  Lehrbuches  tut. 

Es  würde  eine  ebenso  unerwiesene,  wie  an  sich  wenig  wahr- 
scheinliche Anschauung  sein,  wenn  man  annehmen  wollte,  daB 
ein  dem  Trommelfell  anliegender  Geruminalpfropf  auf  das  Laby- 
rinth einen  dauernden  Druck  in  der  Weise  ausüben  sollte,  daß 
ein  völliges  Verlöschen  der  höchsten  Töne  einträte.  Würde  selbst 
vom  Trommelfell  aus  durch  Vermittlung  der  Gehörknöchelchen- 
kette ein  durch  Wochen  und  Monate  'allmählich  entstehender 
und  sich  steigernder  Druck  auf  das  Labyrinth  ausgeübt,  so  besitzt 
das  gesunde  Labyrinth  doch  hinreichende  Schutzvorrichtungen, 
um  diesen  Druck  auszugleichen;  etwas  anderes  ist  es,  wenn  ein 
Geruminalpfropf  plötzlich  nach  innen  gegen  das  Trommelfell  ge- 
stoßen wird;  dann  werden  wir  eventuell  auftretende  Schwindel- 
erscheinungen und  OhrgeräuBohe  sehr  wohl  als  Labyrinth- 
symptome auffassen  dürfen,  welche  durch  die  plötzliche  Dmck- 
schwankuug  im  Labyrinth  hervorgerufen  wurden. 

Wir  entbehren  demnach  jeder  sicheren  Unterlage,  um  den 
Ausfall  der  höchsten  Töne  bei  einer  gewissen  Zahl  von  Fällen 
mit  Thrombus  sebaceus  als  Labyrinthsymptom  aufzufassen. 

Wie  aber  erklärt  sich  dann  dieser  Ausfall? 

Wir  nehmen  an,  daß  die  Überleitung  der  höohsten  Töne  auf 
das  Labyrinth,  wenn  nicht  ganz  ausschließlich,  so  doch  vor- 
wiegend durch  die  Knochenleitung  geschieht,  und  weiter  ist  es 
eine  durch  die  Untersuchungen  von  Wien^)  höchst  wahrschein- 
lich gemachte  und  durch  die  Folgerungen  aus  meinen  eigenen 
Untersuchungen   über   das   objektive  Hörmaß   weiter   erhärtete 

1)  Hartmann,  Die  Krankheiten  des  OhreB  and  deren  Behandlung. 
5.  Aufl.    1892.    S.  91. 

2)  Lehrbuch  der  Ohrenheilkunde.    4.  AufL   Stuttgart  1901.   8.  144. 

3)  PhysikaliBche  Zeitschrift.    Oktober  1902. 
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Tatsaobe,  daß  die  Empfindlichkeit  unseres  Ohres  bis  in  die  Nähe 
der  5.  Oktave  ansteigt,  um  dann  gegen  die  obere  Grenze  unseres 
Hörens  sehr  schnell  abzunehmen.  Von  dieser  schnellen  Abnahme 
der  Empfindlichkeit  in  der  Nähe  des  Orenztons  berichtet  flbrigens 
bereits  Zwaardemaker  18930)  welche  zar  Folge  habe,  daß 
nur  sehr  bedentende  Herabsetzung  der  Reizempfindlichkeit  eine 
Verkürzung  der  Skala  hervorrufen  kann. 

Wenn  nun  nachgewiesen  ist,  daß  durch  Verschließung  der 
beiden  Gehörgänge  mit  dem  Finger  (Zwaardemaker^X  durch 
Ausfüllung  derselben  mit  Wasser  (Brunne r 3)),  durch  Ausflillung 
mit  Cerumen  (Burckhardt-Merian^i  Brunn^r,  ich)  die 
höchsten  Töne  zum  Verschwinden  gebracht  werden  können, 
andererseits  aber  ebenso  die  Tatsache  festgehalten  werden  muß, 
daß  reine  Schallleitungsstörungen,  die  im  Mittel ohr  ihren 
Sitz  haben,  einen  derartigen  Einfluß  auf  die  obere  Grenze  nicht 
ausflben,  so  müssen  die  vorgenannten  im  äußeren  Gehör- 
gang gelegenen  Schallleitungsstörungen  eine  Besonderheit  an 
sich  tragen,  welche  die  Perzeption  der  höchsten  Töne  ungünstig 
beeinflußt. 

Es  könnte  dies  die  Stärke  der  Schallleitungsstörung  sein; 
dies  ist  aber  deshalb  unwahrscheinlich,  weil  bei  Sohallleitungs- 
störungen  im  Mittelohr,  die  eine  annähernde  Beeinträchtigung 
der  Hörf&higkeit  für  Flüstersprache  herbeigeführt  haben,  von 
mir  bisher  kein  Verlust  der  höchsten  Töne  beobachtet  wurde. 
Diese  Frage  bedarf  jedoch  der  weiteren  Klärung,  und  werde  ich 
auf  dieselbe  zurückkommen,  sobald  mir  eine  entsprechende  An- 
zahl von  mit  objektivem  Maß  gemessenen  Höranalysen  beim 
chronischen  Mittelohrkatarrh  vorliegt. 

Wir  müssen^  wenn  ich  nicht  irre,  den  Grund  in  anderen 
Verhältnissen  suchen. 

Helmholtz^)  hat  darauf  hingewiesen,  daß  gewisse  Töne 
der  4.  Oktave  im  Ohr  stark  resonnieren,  d.  h.  erheblich  verstärkt 
werden  —  für  seine  Gehörorgane  c*  und  f*  — ;  eine  von  anderen 
(Hensen^,  Schapringer^))  bestätigte  Tatsache.    Bei  Aus- 

1)  ZdUchr.  f.  Obrenheilk.  Bd.  XXIV.  &  313.        2)  Ebenda.   S.  31 K 

3)  Ebenda.   Bd.  XXYll.    1895.  8.  258. 

4)  Dieses  Archiv.   Bd.  XXII.  8.  182. 

5)  Lehre  von  den  Tonempfindangen.   8.  14.    Braunschweig  1870. 

6)  Physiologie  des  Gehörs  im  Handbuch  der  Physiologie  Yon  Herr- 
mann.    Leipzig  1880.    S.  26,  Anm. 

7)  Über  die  Kontraktion  des  Trommelfellspanners.  Sitsnngsberichte 
der  Wiener  Akademie.    1870. 
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fflllung  des  Gebörgangs  mit  Gernmen  wird  die  Ver- 
Btärkung  der  hohen  Töne  durch  Resonanz  naturgemäß 
fortfallen,  was  neben  dem  Sohallleitungsbindernis 
als  solchem  ihre  Perzeption,  sei  es  dnrch  Luft-,  sei 
es  durch  Enocbenleitung,  wesentlich  schwächen  muß. 
Dieses  Moment  der  Abschwächung  für  die  hohen 
Töne  fällt  bei  gleichstarker  Schallleitungsstörung 
im  Mittelohr  fort,  so  daß  wir  bei  Schallleitnngshinder- 
nissen  im  äußeren  Gebörgang  von  vornherein  eine 
relativ  sehr  viel  stärkere  Herabsetzung  der  Hörfähig- 
keit fflr  die  hohen  Töne  erwarten  mflssen. 

Bei  der  schnellen  Abnahme  der  Empfindlichkeit  unseres 
Ohres  gegen  die  Grenztöne  wird  aber  diese  Herabsetzung  sehr 
bedeutend  sein  mflssen,  wenn  eine  nennenswerte  Verkürzung  der 
Hörstrecke  an  ihrem  oberen  Ende  die  Folge  sein  soll. 

Sehen  wir  uns  daraufhin  die  Zusammenstellung  auf  Seite  122 
näher  an,  so  ergibt  sich,  daß  noch  bei  einer  Herabsetzung  der 
Hörf&higkeit  fflr  c^  auf  lAn  der  normalen  die  obere  Hörgrenze 
bei  g^,  dagegen  bei  virt  der  normalen  Hörschärfe  fflr  c^  bei  d'', 
und  schließlich  bei  vAm  der  normalen  Hörschärfe  noch  tiefer  bei 
c'' gefunden  wurde.  Wir  haben  demnach  in  dem  zeitweise 
beobachteten  Ausfall  der  höchsten  Töne  beim  Ceru- 
menpfropf  kein  Labyrin^hsymptom  zusehen,  sondern 
neben  der  Stärke  des  Sehallleitungshindernisses  ist 
die  durch  Aufhebung  der  Resonanz  bedingte  Ver- 
minderung der  Schallintensität  fflr  diesen  Ausfall 
von  bestimmender  Bedeutung. 

Wir  brauchen  nun  nicht  darnach  zu  suchen,  wie  Brunner 
es  andeutet,  in  dem  umfang  der  Einengung  der  oberen  Hörgrenze 
eventuell  ein  differentielldiagnostisches  Merkmal  zwischen  den 
Erkrankungen  des  sehalUeitenden  und  schallempfindenden  Appa- 
rates ausfindig  zu  machen,  weil  nach  allen  bisherigen  Erfah- 
rungen reine  Mittelohrerkrankungen  den  oberen  Grenzton  flber- 
haupt  nicht  verschieben,  und  der  Ausfall  der  höchsten  Töne  bei 
SQhallleitungsstörungen  im  äußeren  Gehörgang  nicht  als  Laby- 
rinthsymptom aufzufassen  ist. 

Die  Hörreliefs. 

Da  diese  Arbeit  die  erste  ist,  in  der  das  objektive  Hörmaß 
zur  Ausmessung  von  Hörstörungen  praktische  Anwendung  findet, 
so  sei  es  mir  an  dieser  Stelle  gestattet,  auf  die  Entstehung  der 
Hörreliefs  etwas  näher  einzugehen. 
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In  dieaem  ArebivO  bi^  iob  die  ABweAdna^  meiiieB  ob- 
jektiyen  Hörmaßes  in  eingefaendever  Weise  als  dies  in  meiBer 
Moe^graphie:  «Ein  xAjektifres  Hörmaß  und  seiae  Anwendung^  2) 
gesebehen  war,  dargelegt  Deshalb  brAMbe  ieÜ  an  dieser  SieUe 
nur  mit  wenigen  Worten  daranf  znriiokznkomnfin. 

Man  sohl&gt  die  Gabel  beliebig,  am  besten  stark  an,  so 
dslß  der  Ton  wosl  dem  Patienten  mit  Sieberbeit  gebftrt  wird,  JoiMi 
ULBt  den  Ton,  naebdem  man  die  bei  den  tieferen  £ktbeki  mit 
ecküngenden  Obertone  dareb  koehtes  Streidben  der  Zinken  vom 
Knotenpiuikt  aufwärts  beseitigt  hat,  einen  AngenUiek  kräftig 
Tor  dem  Ohre  des  Sebwerbdidgen  «erklingen.  Es  bstt  dieses  V'Or- 
0Bben  den  Wert,  daß  der  Patient  die  Eigenart  des  Prflfongstones 
son&ebst  siefaer  erfaflt  Dann  dAmpft  man  dnreh  weiteres  leiehtes 
Stnaehen  der  Oabel  vom  En^enpankt  ans  die  Inteasilftt  des 
Tfloes  sehr  sebnell  ab,  bis  man  in  die  Nabe  der  BeiasebweUe  des 
kranken  OJbres  kommt,  woraaf  diese  dnreh  langsame  AsuiftherABg 
nnd  Enifemnng  der  G«bel,  bei  nasieherem  Ergebnis  dmreh  mehr- 
faeh  wiederholte  Prflfnng,  festgestellt  wird.  Eiaigennaßen  in- 
telligente und  interessierte  Personen  maohen  sehr  prftnse  An- 
gaben, so  daß,  wenn  die  nötige  Übnng  beim  Usytersaeher  binin- 
kommt,  man  den  Zeitpunkt,  zn  wekhem  der  Ten  yeisohwittdet, 
mit  einer  Sieberbeit  festslellen  kann,  die  ttberrasebeod  groß  ist. 
Man  ^erkennt  dies  dann,  daß  es  nieiit  selten  gelingt,  bei  ver- 
sebiedenen  Untersnehongen  bis  anf  die  Seknnde  genan  die 
DifferenzBeit  festcnstellen.  Allerdings  gebort  völlige  Bähe  der 
Umgebung,  Interesse  und  Übnng  anf  beiden  Seiten  dazv,  um  der- 
artige siehere  Besultate  zn  gewinnen. 

Wenn  diese  Bedingungen  erfbllt  sind,  so  wirdmeh  AI^xau- 
der^)  Aberzeiigen,  daß  man  eine  EkaktheU  der  Messung  erhält, 
die  allen  Ansprfleben  geoAgt  In  dem  AujgenUiek,  in  dem  das 
Sinken  der  Hand  des  Untersuebten  das  endgtütige  Verklingen 
des  Tones  Ar  sein  Ohr  anzeigt,  setzen  wir  die  in  der  Hand  ge- 
haltene Sekundenuhr  in  Bewegung  und  messen  am  eigenen  Ohr 
die  Diffierenzzeit  ans.  Um  beide  Geh&rorgaoe  —  dos  Unteisnohten 
und  des  Untecsuehers  —  mogliebst  gleichstark  zn  ermiiden,  und 
80  aneh  den  dnreh  ungleiehmftßige  Ermüdung  möglicherweise  auf- 
tretenden Fehler  möglichst  auszusehalten,  empfiehlt  es  sich,  daß 

1)  Bd.  LIX.  S.  137.  Zur  qaantitstiTen  HOnnessang  mit  dem  obj.  Hörmaß. 

2)  J.  F.  Bergmann,  Wiesbaden  1902. 

3)  Besprechong  meinet  objekÜTen  üörmaßeB  in  der  Monatsschrift  für 
Ohrenheilkande.    1903. 

▲kJüt  L  OhxMheUkiinde.  LXI.  Bd.  9 
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sohon  während  der  Prüfung  des  üntersuohten  die  klingende  Gabel 
einige  Male  dem  Ohr  des  Prüfenden  gen&hert  wird. 

In  dem  Moment,  wo  die  Stimmgabel  ftlr  das  Ohr  des  Arztes 
verklingt,  wird  die  Sekundenuhr  angehalten  und  von  ihr  die  Diffe- 
renzzeit abgelesen. 

Ich  habe  für  mein  völlig  normales  Gehörorgan  als  physio- 
logische Breite  der  variierenden  Verklingungszeit  2 — 5  Sekundea 
nachgewiesen;  je  tiefer  der  abklingende  Stimmgabelton  ist, 
desto  schwerer  wird  es ,  bei  verschiedenen  Versuchen  auf  die 
Sekunde  genau  den  Zeitpunkt  des  Verklingens  zu  treffen.  Dieser 
umstand  hat  das  Gute,  daß  die  Fehlergrenzen  erheblich  kleiner  sind 
als  es  bei  umgekehrtem  Yerh&ltnis  der  Fall  sein  würde;  denn  wäh- 
rend die  äußerste  Fehlergrenze  von  5  Sekunden  für  die  Gabel  C  nur 
wenig  bedeutet,  würde  eben  dieser  Fehler  für  c^eine  nicht  unbeträcht- 
liche Differenz  in  dem  Ausmaß  der  Hörstörung  bedeuten.  Mit  dieser 
Fehlerquelle  müssen  wir  rechnen,  und  wer  sie  möglichst  klein  ge- 
stalten will,  nehme  aus  wenigstens  3  genauen  Messungen  das  Mittel. 
Bei  schwerhörigen  Ärzten  wird  die  physiologische  Breite 
der  variierenden  Verklingungszeit  größer  sein;  sie  werden  also 
möglichst  mit  Mittelwerten  zu  rechnen  haben,  wie  ich  dies  be- 
reits an  anderer  Stelle  empfohlen  habe. 

Die  Differenzzeit  läßt  uns  an  der  Hand  der  Hörprüfungs- 
tabellen zunächst  die  Größe  der  Amplituden  finden,  bei  der  der 
Ton  für  das  normale  und  schwerhörige  Ohr  verklangt). 

Dies  wird  aber  nur  der  Fall  sein  können,  wenn  die  in 
meiner  Hand  abschwingende  Gabel  tatsächlich  dieselbe  Ab- 
schwingungskurve  besitzt,  wie  die  von  mir  ausgemessene,  ein- 
gespannte Gabel.  Wie  aus  meiner  Monographie  hervorgeht, 
habe  ich  durch  woohenlange  Voruntersuchungen  für  jede  Gabel 
diejenii2:e  Einklemmungsmethode  ausfindig  gemacht,  welche  die 
Abschwingung  der  Gabel  gerade  so  wie  das  Festhalten  in 
meiner  Hand  beeinträchtigte.  Es  handelt  sich  bei  den  einzelnen 
Gabeln  um  wenige  Sekunden  Differenz,  die  sich  schon  durch 
die  physiologische  Breite  der  variierenden  Verklingungszeit  er- 
klärt. Oder  deutet  etwa  die  ungemein  lange  Schwingungsdauer 
meiner  eingespannten  Gabeln  auf  eine  nennenswerte  Beein- 
trächtigung ihrer  normalen  Absohwingungskurve  hin?  Ich  sollte 
meinen  ganz  im  Gegenteil. 

1)  Auf  die  besonderen  Verhältnisse,  welche  fQr  den  schwerhörigen  Arzt 
obwalten,  gehe  ich  an  dieser  Stelle  nicht  n&her  ein ;  ich  verweise  hinsichtlich 
dieses  Punktes  auf  meine  Mitteilung  In  diesem  Archiv,  fid.  LIX,  S.  137.  1903. 
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Nar  für  meine  Gabel  c^  wollte  es  mir  aas  unfiekanaten 
Grttnden  zanftohst  trotz  aller  Bemtthangen  nicht  gelingen,  gleiehe 
Yerklingnngszeiten  f&r  die  in  der  Hand  gehaltene  und  ein- 
gespannte Oabel  zn  erhalten;  ich  habe  der  Mitteilang  der  zweiten 
HörprOfangstabelle  f&r  c^  eine  demeatsprechende  Bemerkong 
Yoraosgesehickt.  Schon  daraus  konnte  man  klipp  und  klar  ent- 
nehmen, wie  sorgsam  ich  anf  die  Vermeidung  derartiger  Fehler 
geachtet  hatte  0. 

Nun  ist  von  Quiz^)  der  weitere  Einwurf  gemacht  worden, 
daß  die  von  mir  gefundene  Normalamplitude  deshalb  keinen 
reellen  Wert  habe,  weil  von  mehreren  Stimmgabeln  derselben 
Tonhöhe,  aber  von  verschiedenem  Bau  und  Maße  jede 
ihre  eigene  Normalamplitude  bat.  Es  wäre  dieser  Einwand  nur  be- 
rechtigt, wenn  ich  die  Behauptung  aufgestellt  hätte,  daß  man  mit 
jeder  G-  oder  G-Gabel  meine  Hörprafungstabellen  benutzen  könne. 

Zuerst  habe  ich  in  diesem  Archiv  3),  dann  an  mehreren 
anderen  Stellen,  durch  Fettdruck  besonders  betont:  „Diese 
Amplitudentabellen  können  naturgemäß  nur  Geltung 
haben  fflr  Gabeln,  welche  dieselbe  Absehwingungs- 
kurve  haben  wie  diejenigen,  für  welche  die  Ab- 
sohwingungskurve  experimentell  gemessen  oder  durch 
Rechnung  aus  der  Exponentialkurve  bestimmt  ist. 
Deshalb  setzt  die  Anwendung  des  objektiven  Hör- 
maßes den  Besitz  von  Edelmannsehen  Gabeln  voraus 
und  zwar  von  solchen,  welche  den  zuletzt  von  dieser  Firma  ge- 
lieferten entsprechen. 

Ich  gehe  aber  nach  den  seit  der  Niederschrift  dieser  Zeilen 
gesammelten  Erfahrungen  noch  weiter,  indem  ich  ausdrücklich 
betone,  meine  Hörprüfungstabellen  lassen  sich  nur  auf 
solche  unbelastete  Gabelreihen  anwenden,  welche 
in  Zukunft  ausdrücklich  als  nach  meinen  Gabeln  ge- 
aicht  werden  bezeichnet  werden,  d.  h.  welche  dieselbe 
Dämpfung  haben.  Sollte  sich  ein  solches  Vorgeben,  wie  es  fast 
scheint,  als  unmöglich  herausstellen,  so  werden  die  Tabellen  der 
Dämpfung  jeder  einzelnen  Gabel  entsprechend  umgerechnet 
werden. 


1)  Vergl.  Sch&fer,   Besprechung  meiner  Monogrftphie  in  der  Zeit- 
schrift für  Ohrenheilkunde.  1903. 

2)  In  der  Diskussion  zu  meinem  auf  der  73.  Naturforscheryersammlung 
zu  Kassel  gehaltenen  Vortrage. 

3)  Bd.  LIX.  S.  137. 
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Ich  habe  n&mlich  beim  Yetgletoh  mehrerer  mir  von  der  Firma 
Edelmann  behuJRB  Aichnng  jüngst  übersandten  Gabeln  cUe  Ent- 
deckung gemacht,  daß  die  Gabeln  gleicher  Tonhöhe  weder  hin- 
sii^bilich  des  Baues,  der  Maße  noch  des  Materials  Töllig  tlm-- 
einstimmen,  so  daß  ich  nicht  mehr  sagen  kann,  der  BesÜa  nevster 
Edelmann  scher  Gabeln  gestatte  an  sich  die  Anwendang  BMäaer 
BSrprflfnngstabellen.  Da  sich  tinter  meinen  Gabeln  einige  — 
C,  c^  —  mit  ganz  ausnahmsweise  langer  Schwingungsdaner  be- 
finden, deren  Erreichung  bei  Gabeln  gleieher  Tonhöhe  nur  selten 
garantiert  werden  kann,  so  wird  die  Frage  in  anderer  Weise 
eine  befriedigende  Lösung  finden,  wotUber  ich  demn&cbst  be- 
richte. Es  ist  die  beste  Aussicht  vorhanden,  dafi  ich  in  nieht 
allznlanger  Zeit  jedem  werde  die  Möglichkeit  bieten  können^ 
sich  in  den  Besitz  von  Gabeln  tu  setzen,  auf  die  meine^  <ider 
gemäß  der  Schwingungsdaner  seiner  Gabeln  entspre^nd  korri- 
gierte Hörprttfimgstabellen  anwendbar  sind. 

Wir  finden  also  durch  die  gemessene  Differenzzeit  die  GröBe 
der  Amplituden,  bei  der  der  Ton  für  das  normale  und  das  schwer- 
hörige Ohr  verklingt,  und  können  aus  ihnen  das  Verhältnis  der 
Börschärfe  zueinander  berechnen  und  zwar  in  besonders  ein- 
facher Weise  dadurch,  daß  ich  für  jede  Amplitude,  die  großer 
als  die  ^ormalamplitude  ist,  in  den  Tabellen  angegeben  habe^ 
um  wievielmal  die  erstere  größer  ist  als  die  letztere. 

Qu  ix  (1.0.)  meint  nun,  ein  Ausmaß  der  Börschärfe  nach  der 
Größe  der  Amplituden  sei  unnatürlich  und  nicht  physiologisch 
denn  die  Amplitude  «ei  dodi  nicht  der  Reiz  für  das  Ohr. 

Eine  solche  Behauptung  habe  ich  auch  niemals  au4;estellt 
die  Amplitude  ist  allerdings  nicht  der  Reiz  an  sich 
wohl  aber  dicGrundlage  für  das  Ausmaß  des  Reizes 
der  das  Ohr  trifft.     Ein  solches  Vorgehen  ist  völlig  ein 
wundsfrei,  wie  sich  Quix  bei  Riecke^)  und  Max  Wien^) 
der  die  Unrichtigkeit  der  von  Zwaardemaker  und  Quix  über 
die  relative  Empfindlichkeit  des  Ohres  gelieferten  Arbeiten  jüngst 
nachgewiesen  bat  (1.  c),  überzeugen  kann.    Gerade  darauf  be- 
ruht, wie  Wien  nachweist,  der  grundlegende  Fehler  in  den  Ar- 
beiten von  Zwaardemaker  und  Quix,  daß  sie  das  physika- 
lische Grundgesetz,  daß  bei  derselben  Stimmgabel  die  Toninten- 


0  Lehrbach  der  Physik.  Leipzig  1902. 

2)  Ober  die  Empfindlichkeit  des  menschlichen  Obres  fflr  TOne  ter- 
schiedener  Höhe.    Archi?  fftr  die  gesamte  Physiologie,  Bd.  97,  1908. 
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sitit  proportional  dem  Quadrat  der  Amplitude  (a)  wftduit,  ale 
unrichtig  ansehen  und  die  an  die  Luft  abgegebene  Tonenergie 
proportional  a^^  setzen. 

Wie  weit  ich  davon  entfernt  gewesen  bin,  die  Amplitude  an 
aiek  als  Beil  aufzufassen  und  an  ihr  unmittelbar  die  Hörsohärfci  z^u 
messen,  hfttte  Qu  ix  wiederum  aus  meiner  Monographie  ersehen 
können.    Auf  Seite  28  derselben  steht  geschrieben: 

,,Wir  können  die  Hörschftrfe  verschiedener  Qehör- 
Organe  fttr  denselben  Ton  nur  an  derjenigen  gering- 
sten St&rke  desselben  messen^  welche  unter  sonst 
gleichen  Bedingungen  von  den  uutersuchten  Ohren 
eben  noch  gehört  wird.  Die  Hörschftrfe  ist  der  Ton- 
stftrke  umgekehrt  proportional;  diese  letztere  ist 
aber  abhftagig  von  der  Sohwingungsamplitude  der 
Gabel  und  wird  jetit  wohl  allgemein  und  unbestritten 
dem  Quadrat  der  Amplitude  proportional  gesetst,*^ 

,Wenn  wir  also  die  Hörschftrfe  sweier  Ohren  ftlr 
einen  Ton  an  der  verschiedenen  Intcnsitftt  desselben 
messen  wollen,  welche  eben  noch  von  den  betreffen- 
den Ohren  wahrgenommen  wird,  so  mflssen  wir  die 
Hörschärfe  umgekehrt  proportional  dem  Quadrat  d^r 
Amplituden  setze^/ 

Durch  diese  Sfttze  dürfte  völlig  klargestellt  sein,  welche 
Bedeutung  ich  d^r  Bestimmung  der  Größe  der  Amplituden  bei 
der  Ausmessung  der  Hörschftrfe  zugewiesen  wissen  will»  und  daß 
Qu  ix  9  abgesehen  davon,  daß  seine  EUnwftnde  sachlich  unberech- 
tigt waren,  nicht  einmal  ein  formales  Kecht  su  den^elbeA  hatte. 

Wenn  wir  nun  an  der  Hand  der  Differenzseit  und  der  ftlr 
die  Gabel  gültigen  BörprDfungstaheUc  die  Größe  der  Ampliti^de 
geftinden  haben,  uAd  die  Größe  der  Normalamplitude  ^  1  setsten, 
80  finden  wir  das  Yerhftltnis  der  Hörschftrfen  zueinander,  weiin 
wir  die  ZM  der  Kormalamplituden,^  welche  in  der  Reizschwellen- 
amplitude des  schwerhörigen  Ohres  enthalten  ist,  mit  sich  selbst 
multiplizieren  und  als  Nenner  eines  Bruches  schreiben»  dC9acn 
ZAUer  1  ist 

So  ist  das  Ausmaß  der  Hörstöningen  in  den  nachstehenden 
Hönreliefs  erfolgt. 

Ich  bringe  zum  Vergleich  zunftehst  8  Hörreliefs  beim  Throm- 
bus sebaeeus,  welche  nach  von  Co nt äschern  Prinzip  geme^aen 
und  nach  Hartmannschem  Vorgänge  aufgestellt  sind  (siehe 
Pig.  1—8  auf  folgender  Seite). 
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HörstöruDg  beim  Tbrombus  sebaceus,  uacb  y.  Contasebem 
Prinzip  ausgemessen. 

Hörrelief  fflr  die  Oktaven  C— c^  —  in  Prozenten  der  normalen  HOrscb&rfe- 
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6. 


Man  kann  unter  diesen  Eeliefs  zwei  Typen  nnterscbeiden. 
(Vergl.  Hörrelieftafel,) 

Der  eine  Typus  wird  durch  die  vier  ersten  Reliefs  reprÄ- 
sentiert.  Wir  sehen  eine  Hörstörungsform,  welche  unserer  bis- 
herigen Anschauung  von  der  Art  der  Beeinträchtigung  der  Hor- 
schärfe  durch  Schalleitungsstörungen  entspricht.  Die  tieferen 
Töne  sind  stärker  herabgesetzt  als  die  höheren;  es  ist  eine  gegen 
die  letzteren  aufsteigende  Kurve. 

Der  2.  Typus  zeigt  eine  mehr  gleichmäßige  Herabsetzung 
der  verschieden  hohen  Töne,  wie  dies  auch  von  Hartmann 
angegeben  wird. 

loh  verzeichne  nunmehr  zunächst  die  Hörmessungsresultate 
der  8  mit  objektivem  Maß  gemessenen  Fälle  und  zwar  in  der- 
selben Form  der  Aufzeichnung,  wie  ich  sie  in  meiner  Arbeit : 
„Zur  quantitativen  Hörmessung  mit  dem  objektiven  Hörmaß^  0 
gegeben  habe. 


1)  Dieses  Archiv,   fid.  LIX.   S.  137.    1903. 
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Fall  9.    Mink,  36  Jahre;  Cerumen  obtnrans,  r.    Sansen,  Schwerhörigkeit 
OktaTe  C  c  c^ 

QO  Q15  11  030 


Differenzzeit  in  Minuten  n.  Sekunden 

Grd^e  der  Amplitade,  bei  der  der  Ton 

Teiklang,  in  Normalamplitndea    . 

Bruchteil  der  normalen  Hörsobärfe 


1,0 


0»») 
1,62 


1,62 

V3 


0  30 

5,S 


0> 

0« 

0'> 

0' 

4,2 

3,ft 

•/i. 

'/.« 

Zu  dieser  and  allen  naebfolgenden  Tabellen  sei  znm  besseren 
Verständnis  bemerkt: 

Will  iob  z.  B.  aus  der  Größe  der  gefundenen  Amplitude 
1,52  —  ausgedrückt  in  Normalamplituden  —  die  Hörsobärfe  be- 
rechnen, so  muß  icb  schreiben:  i^ki)'^  =  i:^^  der  normalen  Hör- 
schärfe: ich  schreibe  statt  ^;^^  \  und  schlage  vor,  der  Über- 
sicbtliohkeit  halber,  die  Dezimalstellen  fortzulassen  nnd  zwar 
ohne  Erniedrigung  von  h  auf  ),  sofern  die  erste  Dezimalstelle 
kleiner  ist  als  5,  dagegen  die  Erniedrigung  eintreten  zu  lassen, 
sobald  die  erste  Dezimalstelle  5  ist  oder  größer  ist  als  5. 


Fall  10.    Flied. ..,  63  Jahre;  Cerumen  r.    Sausen;  Schwerhörigkeit. 


OkUTe 


Differenzzeit  in  Minuten  n.  Sekunden 

OrO^e  der  Amplitude,  bei  der  der  Ton 

Terklang,  in  Normal amplituden    . 

Bmehteil  der  normalen  HOreohärfe 


C 
4» 

15,7 

VJ40 


0 
2  «5 

146,4 

Vll433 


3>» 
125,0 

Vi  5015 


I 


140 

269 

V7S361 


1^ 

1230 


HO 


Vi  61 900  I   Vl4lül 

Fall  11.    Schlapp,  19  Jahre;   Cerumen  1.    Schwerhörigkeit;  kein  Sansen. 


Oktave 


Oifferenizeit  in  Minuten  u.  Sekunden 

GiOße  der  Amplitude,  bei  der  der  Ton 

▼erklang,  in  Nornialamplituden    . 

Bruchteil   der  normalen  HOrsobärfe 


4,4 

Vio 


0 

0» 

2» 

23* 

36,8 

Vl354 

41 

Vl68l 

0«        j       C3 
115 


i     c* 


80 

V6400 


68 

V46a4 


24 

V570 


Fall  12.    Schlapp,  19  Jahre;  Cerumen  r.    Schwerhörigkeit;  kein  Sausen. 

0 


Oktave 


Differenzzeit  in  Minuten  u.  Sekunden 

Größe  der  Amplitude,  bei  der  der  Ton 

▼erklang,  in  Normalamplituden    . 

Bruohteil  der  normalen  Uörschärfe 


220 

4,1 

Vl7 


03      ^    C* 


145 

20,4 


210 
23 


56 


37 

7410      i     ViW      I    V3»30    i     yi369 


QIO 
14 

Viöo 


1)  0*^  bedeutet:  0  Minuten  15  Sekunden;   dieser  Ausdrucksweise  sind 
alle  andern  Bezeichnungen  analog. 
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Fall  13.    Br.,  38  Jabre;  Cernmen  r.    Brausen;  Sckwerbdiigkeit 


OktaTe 


Differenzseit  in  Minuten  n.  Sekunden 

GrOfe  der  Amplitude,  bei  der  der  Ton 

yerklangy  in  Normalamplitnden    . 

Braohteil  der  normalen -HOnohUzfe 


C 
2» 

3,8 

Vn 


0 

~Ö>~ 

C« 

C3 

0* 

118 

2» 

,8ft 

0«3 

0" 

15,2 

Vl3« 

23 

V5» 

213 

177 

73133» 

91 

Fall  14.    ScbOnst,  30  Jabre;  Ceramen  I.    Summen;  ScbwerbOrigkeit. 


OkUve 


Differenzzeit  in  Minuten  n.'  Sekunden 

Größe  der  Amplitude,  bei  der  der  T«n 

verklang,  in  Normalamplituden    . 

Bniohteil  der  narmalen  HOrsohärfiB' 


2,5 


0 

0* 

a» 

0» 

0* 

0" 

23 

|40 

0» 

0^ 

Va 

19,6 

V3S4 

269 

Vt«361 

11 

Vi« 

?/2 

Fall  15.    Henkel,   20  Jabre;  Ceramen  r.    Zeitweise  Brausen;  Schwer- 
MrigkeÜ  nicht  bemerkt;  Dniekgefakl. 


Oktove 

C      I      c 

c* 

0« 

c' 

~o^ 

Diffcrenszeit  in  Minuten  u  Seknndea 

GrOlTe  der  Amplitude,  bei  der  der  Ton 

verklang,  in  Norroalamplituden    . 

Bruchteil  der  normalen  Hörjchärfe 

1,0 

M4 

0" 
1,4« 

',,80 

V3  0O38> 

0> 
1,4 

V« 

Fall  16w    Lor. . .,  19  Jabre;  Gemmen  1.    Samen,  SebwerkOrigkeit. 


Oktave 


Differenzteit  in  Minuten  u.  Sekunden 

GrO^  der  Amplitude,  bei  der  der  Ton 

verklang,  in  Normalamplituden  . 

Bruobteil  der  normalen  HOrschirfe 


2  SS 

5,0 

V« 


2» 
50,4 

73840 


85,0 


338 

Vi 1 4344 


0  35 

68 

74614 


0» 
3,8 

7l4 


Vergleichen  wir  diese  8  mit  objektivem  Maß  anfgenommenen 
Hörreliefs  miteinander,  sowie  mit  den  8  nach  altem  Maß  ge- 
zeichneten, so  fällt  sofort  die  sehr  wichtige  Tatsache  ins  Auge, 
daß  wir  es  mit  einer  ganz  einheitlichen  Hörstörungs- 
form  zu  ton  haben,  die  je  nach  der  Intensität  des  yersoUosies 
nur  graduelle  Unterschiede  aufweist.  Die  HörstSrungsfbrm  tritt 
besonders  plastisch  hervor,  wenn  wir  versuchen,  sie  graphisch 
darzustellen.  Dies  ist  bei  der  außerordentlichen  Verschieden- 
heit der  Herabsetzung  der  Hörsobärfe  in  den  verschiedenen  Ok- 
taven nur  möglich,  wenn  wir  an  Stelle  der  Zahlen  die  Loga- 
rithmen als  Ordinalen  auftragen.  Eine  solche  Darstellung  hat 
nach  dem  Weber -Fechner sehen  Gesetz  auch  eine  innere 
Berechtigung. 

Um  die  Kurven  nicht  unklar  zu  machen,  begnttge  ich  mich 
mit  der  Wiedergabe  von  5  Kurven. 

Diese  Kurven  bilden  die  Grundlage  fllr  die  Berechnung  der 
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Fig.  9. 
(Die  neben  die  Karven  geschriebenen  Zahlen  bedeuten  die  Nommem  der  Fille.) 

EiDpfindlichkeitsknrye  des  schwerhörigen  Ohres.  Erst  wenn  wir 
diese  der  Empfindlicbkeitskurve  des  normaleQ  Obres  gegenüber- 
stellen, tritt  die  eigentliche  Form  der  Hörstörnng  hervor.  Die 
Fortentwicklung  dieser  Arbeit  in  der  angedeuteten  Richtung 
soll  aber  einer  besonderen  Abhandlung  vorbehalten  bleiben. 

Die  Herabsetzung  der  höheren  Töne  scheint  an  sich  sehr 
bedeutend ;  ihren  tiefsten  Punkt  erreichen  die  Kurven  in  der  2 
und  3  gestrichenen  Oktave;  selbst  in  der  4  gestrichenen  Oktave 
finden  wir  den  Bruchteil  der  normalen  Hörschärfe  in  einem  Falle 
unter  (tI)^,  also  unter  loioü.  Wenn  man  nun  aber  andererseits 
bedenkt,  daß  die  Empfindlichkeit  unseres  Ohres  —  ich  verweise 
auf  die  von  Wien  gezeichnete  Empfindlichkeitskurve  —  bis  zur 
4  gestrichenen  Oktave  enorm  wächst  — ,  so  erscheint  der  prozen- 
tuarische  Verlust  der  hohen  Töne  gegenüber  dem  der  tieferen 
keineswegs  mehr  so  bedeutend. 

An  dieser  Stelle  sei  zum  Schluß  nur  das  Resultat  der  sprach- 
Hohen  Prüfung  dem  der  objektiven  Hörmessung  gegenübergestellt. 

Wie  ich  in  meinem  Voi-trage  auf  der  Naturforscherversamm- 
lung  zu  Kassel  1903  0  ausgeführt  habe,  ist  die  Flüstersprache  das 


1)  Wiener  medizinische  Wochenschrift  —  Militärarzt  —  1903. 
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souTeräne  Mittel,  um  den  Grad  der  HörstSmng  für  die  Sprache 
festzustellen. 

Nnn  dürfte  aber  fast  jeder  Untersucher  seine  eigne 
Flttstersprache  sprechen,  ob  man  den  Bezoldsohen  Kunstgriff 
dabei  anwendet  oder  nicht,  und  jeder  Untersucher  untersucht  in 
einem  andern  Raum  und  unter  andern  örtlichen  Bedingungen  — 
Geriusch.  Deshalb  läßt  der  Ausfall  der  sprachlichen  Prtlfnng 
verschiedener  Untersucher  kaum  eine  strenge  Yergleichung  zu, 
wahrend  sie  für  den  Einzelnen  sehr  schätzenswerte  Anhaltungs- 
punkte für  die  Beurteilung  des  Grades  der  HorstSrung  und  in 
ganz  engbegrenztem  Umfange  selbst  fbr  die  differentielle  Dia- 
gnose bietet. 

Aber  auch  derselbe  Untersucher  wird,  wenn  er  kritisch 
verfährt,  nicht  ganz  selten  zu  seinem  Verdruß  bei  demselben 
Schwerhörigen  selbst  bei  unmittelbar  aufeinander  folgenden 
Untersuchungen  in  gewissen  Grenzen  verschiedene  Hörprflfungs- 
resultate  erhalten;  bei  der  ersten  Prüfung  gewöhnlich  ein  etwas 
schlechteres  Resultat  als  bei  Wiederholungen.  Daraus  folgt,  daß 
man  bei  kleinen  Differenzen  sehr  vorsichtig  mit  dem  Urteil  einer 
tatsächlichen  Besserung  der  Hörsohärfe  sein  muß,  die  der  Patient 
in  solchen  Fällen  gewöhnlich  dann  auch  nicht  zu  konstatieren 
vermag. 

Will  man  die  Frage  prüfen,  wie  weit  die  Resultate  der 
sprachlichen  Prüfung  mit  dem  Ausfall  der  Stimmgabelprüfung 
zusammenfallen,  so  muß  man  die  erstere  so  einfach  wie  mög- 
lich einrichten;  denn  sonst  ist  ein  leidliches  Übersehen  der  in 
Betracht  kommenden  Bedingungen  gar  nicht  mehr  möglich.  Ich 
habe  nur  auf  die  Zahlen:  8,  3  und  7  geprüft,  selbstverständlich 
diese  Zahlen  stets  zwischen  eine  große  Zahl  anderer  Prüfungs- 
zahlen hineingestellt,  um  das  Erraten  möglichst  zu  erschweren. 

Ich  habe  fbr  die  Prüfungsergebnisse  eine  ähnliche  Eurven- 
tafel  wie  für  die  Stimmgabelprüfungen  aufgestellt. 

Wenn  man  die  Eurventafel  II  mit  der  Eurventafel  I  vergleicht, 
so  fällt  sofort  die  überraschende  Übereinstimmung  der  Hör- 
prüfungsresultate ins  Auge,  wobei  man  bedenken  muß,  daß  die 
Eurven  natürlich  in  umgekehrter  Reihenfolge  erscheinen  und 
eine  entgegengesetzte  Form  haben  müssen.  Nur  die  Eurve  10 
sollte  statt  der  Eurve  11  an  erster  Stelle  stehen.  Setzt  man 
„8^  als  Repräsentant  der  tieferen,  „3^  als  solchen  der  mittleren 
und  „7^  als  den  der  höheren  Oktaven,  so  sehen  wir,  daß  der 
tiefsten  Depression  in  den  mittleren  Oktaven   bei   der  Stimm- 
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Hörfthigkeit  derF&lle  9,  10,  11,  12,  15  fftr  die  FlQstcnahlen  8,  3  und  7. 
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Fig.  12. 
(Die  neben  die  Karren  geschriebenen  Zahlen  bedeuten  die  Nummern  der  F&Ue.) 

gabelprttfnng  die  geringste  Hörf&bigkeit  f&r  „3^  bei  der  spraeh- 
lichen  PrflfiiDg  entspricht,  daß  dagegen  „8^  und  „7^  in  3  Fällen 
(15,  9,  12)  gleich  oder  annähernd  gleich  weit,  in  2  Fällen  (10 
und  11)  „7^  schlechter  als  „8^  gehört  werden.  Ein  Blick  auf 
die  Kurventafel  I  läßt  erkennen,  daß  auch  nach  dieser  Rich- 
tung die  sprachliche  Prüfung  mit  der  objektiven  Hörmessung 
sehr  gut  flbereinstimmt,  nur  muß  man  das  mit  in  Betracht  ziehen, 
was  ich  an  früherer  Stelle  über  die  Empfindlichkeit  unseres 
Ohres  und  die  sich  daraus  ergebenden  Folgerungen  fQr  die 
prozentuarische  Einbuße  an  Hörf&bigkeit  in  den  verschiedenen 
Oktaven  gesagt  habe»  Eine  Fülle  sehr  schwieriger  Fragen  liegt 
hier  zur  Bearbeitung  vor. 

Die  weitere  Fortführung  dieser  Arbeit  wird  nun  den  letzten 
—  physiologischen  —  in  dem  alten  Maß  enthaltenen  Fehler  be- 
seitigen, indem  die  Empfindlichkeitskurve  des  schwerhörigen 
Ohres  in  Beziehung  gesetzt  wird  zur  Empfindlichkeitskurve  des 
normalen  Ohres. 
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Bemerkniig  xn  dtr  Arkeit  des  Herro  Dr.  Schulze:  Ober 

die  Gefahren  der  Jtgnlarisiiiterbiiidniig  nnd  des  Sinns- 

verscMnsses  bei  der  otogenen  Sinnsthrombose 

(8.  dieses  AtoMy.  Bd.  LIX.   S.  216). 

Dr.  med.  Richard  Hoflhianii,  Dreoden. 

In  obiger  Arbeit  ans  der  Hallenser  Ohrenklinik  sohreibt  Herr 
Dr.  Schulze  Seite  223: 

^Naoh  diesen  theoretisohen  Erwägungen  (betrifft  die  AbfluS- 
verhältnisse  des  Blutes  nach  Unterbindung  der  Yena  jugularis) 
kann  kein  Zweifel  bestehen  darüber,  daß  eine  ausg;edebnte  Sinus- 
thrombose die  gleichen,  ja  unter  UmstAnden  noch  hochgradigere 
Zirkulationsstönmgen  als  eine  bloße  Jugularisunterbindung  zur 
Folge  haben  kann.  Und  doch  sind  bisher  keine  Fälle  bekannt, 
in  welchen  bedrohliche  Erscheinungen  oder  sogar  Todesfillle  bei 
obturierender  Sinnsthrombose  lediglich  auf  diese  Zirkulations- 
störungen zurttckgeftahrt  werden  mußten.  Die  Erklärung  haben 
wir  zunächst  darin  zu  suchen,  daß  bisher  auf  einen  derartigen 
Zusammenhang  wohl  meistens  nicht  geachtet  worden  ist^. » 

Ich  verweise  hierzu  auf  meinen  in  der  Zeitschrift  fllr  Ohren- 
heilkunde (Bd.  XXX.  Heft  i.  S.  17.  1896)  publizierten  Fall,  in 
dem  sich  allerdings  nach  einer  Verletzung  des  Sinus  eine  ob- 
turierende Thrombose  des  Sinus  sigmoideus,  der  Vena  jugularis 
der  kranken  Seite  und  beider  Sinus  cavemosi  entwickelte  mit 
konsekutiven  zerebralen  Erscheinungen:  Kopfschmerzen,  Schwin- 
del, Erbrechen,  Somnolenz,  Delirien,  Verminderung  der  Puls- 
frequenz, mit  Neuritis  optica  (auf  der  kranken  Seite  durch  Blu- 
tungen in  die  Netzbaut  kompliziert)  und  mit  totaler  Facialis- 
lähmung  der  gegenüberliegenden  Seite. 

Letztere  hatte  veranlaßt,  daran  zu  denken,  daß  neben  der 


Bemerkang  in  der  Arbeit  des  Herrn  Dr.  Sckulse.  141 

diagnostixierteii  SinnsthromboBe  mSglioberweise  noeh  ein  Him- 
abszefi  vorhanden  sei. 

Bei  der  Trepanation  erwies  sich  die  letztere  Annahme  als 
irrig,  bei  den  Einstichen  ins  Hirn  entleerte  sich  aber  reichlich 
Zerebrospinalflflssigkeit,  der  Sinns  erwies  sieh  als  thrombosiert. 
Nach  der  Entlastung  des  Gehirns  durch  die  aasgedehnte  Trepa- 
nation gingen  sftmtliche  Erscheinnngen  mehr  oder  weniger  schnell 
znrflck. 

Alle  Symptome  wurden  darnach  auf  die  obturierende  Sinus- 
thrombose und  die  dadurch  bedingten  Zirkulationsstörungen  be- 
zogen, die  Facialislfthmung  als  durch  eine  Blutung  infolge  des 
letzteren  bedingt  angesehen. 

Da  zudem  der  Fall  vollstftndig  fieberlos  verlief,  so  handelt 
es  sich  bei  diesen  Symptomen  allein  um  die  Folgen  der  Aus- 
schaltung eines  ausgedehnten  Bezirks  des  Sinussystems. 


XII. 
Besprechnngen. 


1. 

Preysing,  Otitis  media  der  Sftaglinge.    Mit  40  Tafeln. 
Bei  J.  F.  Bergmann,  Wiesbaden  1904. 

Besprochen  Ton 

Prof.  K.  Oninert,  Halle  a.  S. 

Die  Zahl  der  Bfloher  auf  otologischem  Gebiete  ist  nioht  groß, 
deren  Lektüre  einen  solchen  Genuß  bereiten  durch  die  wissen- 
schaftliche Exaktheit,  die  klare  Darstellungs weise,  die  Reich- 
haltigkeit der  wissenschaftlichen  Ausbeute  und  die  dem  reichen 
Inhalt  entsprechende  vornehme  ftußere  Ausstattung,  wie  die  des 
vorliegenden  Werkes. 

So  umfangreich  die  Literatur  Aber  den  einschlägigen  Gegen- 
stand gerade  im  letzten  Jahrzehnt  geworden  ist,  so  viele  Lücken 
in  unserem  Wissen  gab  es  noch,  die  bisher  nur  durch  Hypothesen 
ausgefüllt  waren.  Dem  Verfasser  der  vorliegenden  Monographie 
blieb  es  vorbehalten,  viele  dieser  Lücken  durch  exakte  Forschungs- 
ergebnisse auszufallen. 

Wir  bedauern  es  aufrichtig,  daß  Verfasser  seine  ünter- 
suchungsergebnisse  nicht  durch  Publikation  in  einer  größeren 
otologischen  Zeitschrift  einem  größeren  Leserkreise  zug&nglich 
gemacht  hat,  da  ein  Referat  dies  in  dem  ihm  zukommenden 
Rahmen  nur  in  unvollständiger  Weise  tun  kann. 

Die  bakteriologischen  und  anatomischen  Untersuchungen  hat 
Verfasser  ausgefUhrt  an  197  Schläfenbeinen,  welche  von  100  an 
den  verschiedensten  Erkrankungen  verstorbenen  Kindern  im  Alter 
von  1  Tage  bis  zu  3  Jahren  stammten. 

Aus  den  bakteriologischen  Untersuchungsergebnissen  ist  her- 
vorzuheben, daß  es  eine  durch  den  Bacillus  pyocyaneus  hervor- 
gerufene Otitis  media,  besonders  der  Säuglinge,  nicht  gibt.   Die 
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gegenteiligen  Behauptungen  unterzieht  Verfasser  einer  tlherzeu- 
genden  abweisenden  Kritik;  weiterhin,  daß  die  Otitis  media  der 
Säuglinge,  wie  aus  der  Häufigkeit  des  Pneumokokkenhefundes 
(92 V2  Proz.)  im  otitisohen  Sekret  hervorgeht,  vorwiegend  oder 
kurzer  Hand  sohleehthin  als  Pneumokokkenotitis  aufzufassen  und 
mit  der  Pneumonie  in  Parallele  zu  stellen  ist.  „Das  bringt  uns 
einen  Schritt  weiter  in  dem  Verständnis  des  Zusammenhanges 
zwischen  Otitis  media  und  Allgemeinerkrankung  der  Säuglinge; 
denn  es  führt  uns  zu  der  Erkenntnis,  daß  wenigstens  ein  Teil 
der  AUgemeinersoheinungen,  die  pneumonischen  Erkrankungen, 
mit  der  Otitis  media  auf  eine  Infektionsquelle  zurflokzu- 
f&hren  ist.'^ 

Seine  anatomischen  Untersuchungen  haben  wichtige  Ergeb- 
nisse normal  histologischer  Natur  gezeitigt  f&r  das  Schläfenbein 
des  jungen  Kindes. 

Bezüglich  des  Paukenhöhlenepithels  hat  Verfasser  stets  die 
ganze  Paukenhöhle  mit  Flimmerepithel  ausgekleidet  gefunden, 
mit  Ausnahme  von  solchen  Stellen,  an  denen  die  Unterlage  des 
Epithels  steten  Bewegungen  ausgesetzt  ist  —  die  ganze  Innen- 
fläche des  Trommelfells  und  die  Mukosa  der  Gehörknöchelchen, 
inklusive  Steigbttgelplatte — ;  hier  findet  sich  stets  flach  ausge- 
zogenes Plattenepithel. 

Die  Bflckbildung  des  Gallertgewebes  im  Mittelohr  ist  nicht 
abhängig  von  mechanischen  Einflüssen  —  wie  Eindringen  der 
Luft  in  die  Paukenhöhle  usw.  — ,  es  handelt  sich  dabei  auch 
nicht  um  einen  Gewebszerfall,  sondern  dieser  physiologische  Vor- 
gang ist  ein  sekundärer,  ein  passiver,  der  erst  durch  den  Einfluß 
der  Epithelverbreitung  induziert  wird  und  verhältnismäßig  lange 
dauert.  In  aktiver  Weise  wachsen  die  Epithelausläufer  vor- 
wärts, nach  Art  des  Wachstums  junger  Gefäßsprossen  und  bringen 
das  Gallertgewebe,  da  wo  sie  mit  ihm  in  Berührung  treten,  zum 
Schwund. 

Das  Vorkommen  von  Drüsen  in  der  Paukenhöhlenschleim- 
haut negiert  Verfasser  auf  Grund  seiner  Untersuchungen  und 
zeigt,  welche  Bewandtnis  es  mit  den  als  Drüsen  beschriebenen 
früheren  Befunden  habe. 

Facialiskanaldehiszenzen  hat  Verfasser  so  häufig  über  dem 
Steigbügel  gefunden,  daß  er  sie  bei  Kindern  für  nahezu  konstant 
erklären  muß.  Er  bestätigt  hierdurch  die  vielfach  bestrittene 
Angabe  He  nies,  daß  eine  ovale  Lücke  im  Canalis  Fallopiae 
fast  konstant  sei. 
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Dk  sogenannten  Bogengangszotten  (Politzer,  Bttdiager) 
iMi  Yerfiuser  in  seinenPrAparatea  niemals  nachweisen  können,  nnd 
glMdit  daher,  daß  dieselben  arteficielleSohrampAingsprodiiktesind. 

Was  sdne  pathologisch -anatomisehen  Untersnchnngsergeb- 
Bisse  anbetrifft,  so  fand  Yerfaaser  nnter  154  eiter-  oder  schleim- 
geftlllten  Pankenhöhleii  mar  9  mal  Perforation  des  TrommelfeUs. 
Als  Ursache  dieser  Erscheinimg  nimmt  er  nicht,  wie  dies  bisher 
aUgemein  geschieht,  die  gröBei«  Besistenz  des  kindlichen  Trom- 
melfells sowie  den  darch  die  relative  Weite  der  kindlichea  Tabe 
begttBstigten  Sekretabflofi  aas  der  Pankenbolile  an,  sondern  glaubt, 
dafi  der  schlechte  Ernfthrungsanstand  der  gerade  das  Sektions- 
material aasmachenden  Säuglinge  es  nur  zu  einer  mehr  torpiden, 
nielrt  zur  TrommelfellperforalioiL  fahrenden  £ntzflndung  des  Mittel- 
ohrs habe  kommen  lassen.  Bei  gut  genifarten  Sftugiingen  der 
Privatpraxis  käme  es  ebenso  häufig  wie  bei  firwachsenen  zu 
fcndvoymnteren,  zur  Perfoiationsbilduag  fllhrenden  Otitiden.  Sehr 
plausibel  erscheint  uns  der  Einwand  des  Verfassers  gegen  die 
Abflafitheorie  durch  die  Tube,  daß  die  SlUiglinge  meiateas  auf 
dem  Bfleken  liegen,  and  wekKm.  dadurch  nieht  recht  auf  einen 
Sekretabflufi  auf  dem  genanisten  W^e  za  reebnen  sei. 

Wdterhin  f&lat  uns  Veiftsser  die  eiazelaen  Stadien  der 
Mittelohrschleimhautentzttndung  vor,  alles,  was  er  sagt,  durch 
Ireffliebe  mikrophotografdrisohe  Tafeln  illustrierend. 

Sehr  raitckhaltend  ist  er  dabei  miit  seiaen  Schlmfifiiige- 
ringen  aus  den  häufigen  Befunden  von  Tkrombese  in  den  6e- 
ftßen  der  eirtsttndetea  Paukenhöhle  und  des  entztladeten  Aotmm 
nach  der  klinisGAiea  Seite  hin« 

Von  den  pathelogisefaen  Befunden  am  Tpommelfell  ist  nicht 
nur  der  Naehweis  iatercBsaat,  daß  das  Trommellell  sich  immer 
in  demselben  Stadinm  der  Exankheitseotwieklnng  wie  die  ganze 
Pankenhöhlenauskleidung  befindet,  sondern  auch  die  durch  aus- 
gezeichnete Mikrophotographien  illustrierte  Tatsache,  daA  die  ao 
widerstandsfthige  Substantia  propria  von  allen  Trommelfell- 
sohichtra  dem  durchbrechenden  Eiter  am  längsten  atsmcHiilt. 
Erst  wean  die  keine  eigenen  Blatgefllße  fthrende  mittlere  Schiebt 
durch  die  Erkrankung  der  Schleimhaut-  und  der  EatiBsehiefat 
nieht  mehr  ernährt  wird,  dann  berstet  aueh  sie.  Ein  klassisches 
anatomisches  Beispiel  der  durch  die  Entlastung  der  Sehleimhaut 
so  wohltuenden  Parazentese  des  TremmelfellB  hat  Verfasser  ans 
gebracht  in  einem  Falle,  in  welchem  einen  Tag  nach  der  Para- 
zentese der  Tod  erfolgte. 
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Eingehend  hat  Verfasser  die  Resorptionsrorginge  des  M ittel- 
ohrempyems  beschrieben,  und  die  Bedeutung  der  hierbei  in  der 
Schleimhaut  (auch  dem  Schleimhautüberzag  des  Trommelfells) 
auftretenden  kleinen  Granulationsknospen  «Resorptionsgranu- 
Iome%  welche  bereits  y.  Troltsch  beschrieben,  ohnetlber  ihre 
Bedeutung  Klarheit  gewonnen  zu  haben,  klargelegt. 

Was  die  Tuberkulose  des  Mittelohres  der  Säuglinge  anbetrifft, 
so  konnte  Verfasser  unter  19  an  Tuberkulose  (meist  miliarer) 
rerstorbenen  Kindern  nur  zweimal  eine  unzweifelhafte  tuber- 
kulöse Erkrankung  der  Paukenhöhlenschleimhaut  nachweisen.  Es 
befanden  sich  in  der  periostealen  Schicht  und  dem  submukösen 
Gewebe  ganz  rereinzelt  ein  paar  Tuberkelknötchen  mit  zentraler 
Verkftsung  und  tjrpischen  Riesenzellen.  In  dem  gleichzeitig  vor- 
handenen Paukenhöhlenempyem  fanden  sich  aber  keine  Tuberkel- 
bazillen, sondern  Pneumokokken.  „In  beiden  Fällen  war  die 
Herkunft  der  Tuberkel  in  der  Schleimhaut  ziemlich  klar;  es  han- 
delte sich  um  typische  miliare  Tuberkulose,  das  Knochenmark 
der  Pyramide  und  der  Sohläfenbeinspongiosa  war  reichlich  durch- 
setzt von  kleinsten  Tuberkeln,  während,  wie  schon  hervorgehoben, 
diese  Herde  in  den  tieferen  Schichten  der  Paukenhöhlenschleim- 
haut nur  ganz  spärlich  vorkamen.  Daraus  darf  wohl  der  Schluß 
gezogen  werden,  daß  die  Tuberkel  in  der  Schleimhaut  ihr  Dasein 
der  weiteren  Ausbreitung  einer  tuberkulösen  Osteomyelitis  des 
Schläfenbeins  verdankten.  Die  eitrige  Otitis  media  war  entweder 
ganz  unabhängig  von  der  Tuberkulose  entstanden,  oder,  wenn 
ein  Zusammenhang  zwischen  beiden  Erkrankungen  bestand,  so 
hatten  die  hämatogen  entstandenen  Tuberkel  höchstens  den  Reiz 
abgegeben  für  das  Einsetzen  einer  selbständigen  eitrigen  Mittel- 
ohrentzündung durch  Pnenmokokkeninfektion.  *" 

Schwere  Erkrankung  der  knöchernen  Mittelohrwandungen 
induziert  durch  die  Otitis  media,  konnte  Verfasser,  abgesehen 
von  den  beiden  Tuberkulosefällen,  niemals  nachweisen.  „Höch- 
stens periostale  Schwellung  und  Andeutung  von  Lakunenbildung 
zeigte  sich  auf  dem  geschilderten  Höhepunkt  der  Sohleimhaut- 
erkrankung.* 

Entzündliche  Veränderungen  des  inneren  Ohres  konnte  Ver- 
fasser nur  zweimal  nachweisen.  In  dem  einen  Falle  fand  sich 
auf  der  Innenseite  der  stark  infiltrierten  Membran  des  runden 
Fensters  eine  Schicht  kleinzelligen  Exsudates,  und  in  dem  zwei- 
ten hat  mit  großer  Wahrscheinlichkeit  eine  eitrige  Otitis  der  einen 
Seite  zu   einer  diffusen   eitrigen  Meningitis  gefbhrt,  und  diese 
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wieder  z&  einer  eitrigen  Erkrankung  des  inneren  Ohres  auf  der 
anderen  ursprünglich  gesunden  Seite. 

Zum  Sohlnß  vertritt  Verfasser  die  Ansicht,  daß  wenn  auch 
Pädatrophie  und  Otitis  media  der  Säuglinge  in  einem  wechsel- 
seitigen Abhftngigkeitsverhftltnisse  zueinander  stehen  können,  in 
der  Regel  doch  die  Otitis  media  unter  den  vielfachen  Symptomen 
,der  Fädatrophie  zu  den  Symptomen  seitens  der  Atemwege  zu 
zählen  ist,  wenn  man  die  pädatrophischen  Symptome  in  die 
beiden  Hauptgruppen,  die  Symptome  seitens  der  Atemwege  und 
seitens  des  Darmtraktus  einteilt.  Die  Bronchopneumonien  wie- 
derum sind  bei  pädatrophischen  Kindern  nicht  etwa  die  Folge 
der  Otitis  media,  sondern  beide,  Otitis  media  und  bronchopneu- 
monische  Herde  entwickeln  sich  nebeneinander  im  Anschluß  an 
eine  primäre  Infektion  der  Nase,  bezw.  des  Nasenrachenraums. 

Die  Darchfalle  andererseits  und  die  Ernährungsstörungen 
hält  Verfasser  fllr  Erscheinungen  von  Toxis,  entstanden  durch 
die  Resorption  von  septischen  Stoffen  aus  dem  Mittelohrempyem. 
„Wir  müssen  uns  dabei  wieder  erinnern,  daß  die  Pneumokokken, 
welche  wir  als  fast  ausschließliche  Erreger  der  Otitis  media 
fanden,  zur  Klasse  der  Streptokokken  gehören,  also  zu  den 
Sepsiserregern.^  Verfasser  fand  dementsprechend  auch  auffallend 
häufig  bei  seinem  Kindermaterial  andere  Anzeichen  einer  sep- 
tischen Erkrankung,  die  Ekchymosen  der  Pleura,  des  Epikards 
und  seltener  des  Peritoneums. 

Am  Ende  seiner  Arbeit  hat  Verfasser  die  klinischen  und  ana- 
tomischen Versuchsergebnisse  seiner  100  Fälle  in  gedrängter  Kürze 
tabellarisch  zusammengestellt. 


XIII. 
Wissenschaftliche  Rnndschan. 


1. 

Siebenmann,  Beiträge  zur  KenntniB  der  Labyrinthanomalien  bei 
angeborener  Taubstummheit  Verhandlungen  der  Naturforschenden 
Gesellschaft  in  Basel.    Bd.  XY. 

Ausgehend  Ton  der  Tatsache,  daß  mit  dem  klinischen  Ausbau  der 
Tanbstummenfrage  die  anatomische  Forschung  nicht  gleichen  Schritt  ge- 
halten habe,  besonders  bezüglich  der  angeborenen  Labyrinth?er&nderunffen, 
gibt  uns  der  um  die  Kenntnis  des  Labyrinthbaues  so  verdieote  Verfasser  nicht 
nur  einen  Oberblick  Ober  den  gegen wftrtigen  Stand  dieser  auch  fOr  die  Deu- 
tung der  funktionellen  Bedeutung  des  Labyrinthvorhofs  so  wichtigen  ein- 
schlAgigen  Frage,  sondern  bereichert  auch  unsere  diesbesQglichen  anatomi- 
schen Kenntnisse  durch  neue  eigene  Beobachtungsbefunde. 
Die  neuen  wichtigen  Befunde  sind  die  folgenden: 

1.  Bei  einer  Frau,  welche  nur  solche  Gerftuscbe  wahrgenommen  hatte, 
welche  nachweisbar  auch  gefühlt  werden  (lautes  Donpem  usw.),  welche  also  gans 
taub  gewesen  war,  aber  ohne  Oleichgewicbtsstörungen,  ergab  die  histologische 
Untersuchung,  da^  der  Stanmi  des  Schneckennerrs  wenig  oder  gar  nicht,  der 
im  Labyrinth  yeriaufende  Teil  desselben  aber  samt  dem  Schnecken^nglion 
hochgradig  hypoplastisch  war,  und  da(i  das  Gortische  Organ  teilweise  oder 
ganz  fehlte  und  nirgends  seine  Tollkommene  Ausbildung  erreicht  hatte.  Das 
ganze  übrige  Ohr  war  normal,  der  Bogengangsapparat  mit  den  Utriculus, 
der  Sacculus  mit  seinem  Fleck,  sowie  die  zugehörigen  Nerven.  „Somit 
kommt  weder  den  beiden  Vorhofss&cken,  noch  den  Bogengängen 
irgendwelche  akustische  Bedeutung  zu,  und  es  mn&  die  Per- 
ccptionsstelle  für  die  Geräusche  wie  für  die  Töne  in  die 
bchnecke  —  speziell  ins  Gortiscbe  Organ  —  verlegt  werden. 

2.  Verfasser  teilt  histologisehe  Befunde  mit,  welche  ein  recht  inter- 
essantes Licht  werfen  auf  eine  gewisse,  offenbar  recht  häufige  Art  der  intra* 
uterinen  Genese  der  Schwerhörigkeit,  resp.  Taubheit  und  Taubstummheit 
Die  Ursache  ist  nach  den  Befunden  des  Verfassers  ein  Kollaps  der  membra- 
nösen  Wände  des  endolymphatischen  Schneckenraumes,  welche  nicht  im  nor- 
malen SpannungsTorhältnisse  sich  befinden,  teilweise  auch  aneinander  liegen, 
ja  selbst  yerwachsen  können  Das  Sinnesepithel  wird  dadurch  gewissermaßen 
erstickt,  es  findet  sich  hochgradig  degeneriert  £r  hat  diese  Verhältnisse 
nicht  nur  bei  der  äufieren,  sondern  auch  unteren  (Basilarmembran)  und 
oberen  inneren  (Reißner  sehe  Membran)  Schnecken  wand  ung  gefunden.  Als 
Ursache  dieser  Erscheinung  hat  er  eine  zu  grolle  embryonale  Anlage  dieser 
häutigen  Gebilde  nachgewiesen,  welche  zur  Folge  hat,  daß  diese  Wandungen 
bei  ihrer  abnormen  Größe  in  dem  vom  normalen  Knocbengehänse  vorgezeich- 
neten  festen  Rahmen  nicht  genügend  Platz  gefunden  und  sich  daher  gefaltet 
haben.  Grnnert 
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2. 

Derselbe,   Demonstration  eines  weiteren  Falles  von  Kollaps  des 
hftutigen  Ductus  cochlearis.    Verhandl.  der  deutschen  otolog.  Ge- 
sellschaft auf  der  12.  Versammlung  in  Wiesbaden  am  29.  u.  30.  Mai  1903. 
Verfasser  beschreibt  einen  Fall  —  Vorgeschichte  vorlftufig  unbekannt  — 
Yon  doppelseitiger  Hyperplasie  von  Staues  und  langem  Amboßscbenkel,  you 
fester  nbröser  Fixation  des  Stapes-Amboßgelenkes  an  den  hinteren  oberen 
Umfang  der  PoItIb  o?alis,  von  Obturation  der  runden  Fensternische  durch 
ein  kleines  Lipom  bei  einem  alteren,  sehr  schwerhörigem  Manne.   «Im  Ductus 
cochlearis  membranaceus  betrifft  die  Yerbildung  alle  drei  W&ode,  welche  zu 

E)iS  angelegt  und  offenbar  nachträglich  durch  die  normal  groß  gebildete 
öcheme  Labyrinthkapsel  gefaltet  worden  sind ,  und  zwar  auf  Kosten  des 
Lumens  des  endolymphatischen  Raumes.  Das  Ligamentum  spirale  ist  be- 
deutend TerdQnnt.  Obwohl  das  Gortische  Organ  nirgends  normal  und  in  der 
Schneckenspitze  sogar  ganz  degeneriert  ist,  sind  die  Ganglienzellen  und  der 
gemeinsame  Stamm  des  Akustikus  quantitati?  und  qualitatiT  auffallend  wenig 
yerikndert  —  Sacculus,  Utriculus  und  Bogengänge  sind  normal.* 

Grunert 

3- 
Kih-ner,  Über  Herpes  zoster  oticus  (Herpes  an  der  Ohrmuschel 

mit  Lftbmuns  des  Nervus  acnsticus  und  des  Nervus  facialis). 

MOnchener  med.  Wochenschr.  Nr.  1.  19U4. 
Ausgehend  von  einer  Schilderung  der  Miterkrankungen  rein  motorischer, 
gemischter  und  Sinnesnenren  bei  Herpes  zoster,  in  deren  Verbreitungsgebiet 
sich  der  Herpes  zoster  entwickelt,  schildert  Verfasser  einen  bisher  nicht  be- 
schriebenen Symptomenkomplex  —  Herpes  an  der  Ohrmuschel  mit  Lfthmung 
des  Nervus  acusticus  und  facialis  — ,  welchen  er  nach  Analogie  des  bekann- 
ten Herpes  zoster  ophtbalmicus  als  Herpes  zoster  oticus  bezeichnet.  Die 
Wichtigkeit  des  von  ihm  beobachteten  Falles  berechtigt  zu  einer  ausführ- 
licherem VITiedergabe  desselben.  «Die  55j&hrige  Kranke  war  vor  6  Monaten 
am  Brustkrebs  operiert  worden.  Seitdem  litt  sie  an  häufigen  Schmerzen  bald 
in  den  Armen  oder  Beinen,  bald  in  der  Brust  oder  im  Rficken.  Die  Schmerzen 
wurden  von  dem  Hausarzte  teils  auf  Rheumatismus,  teils  auf  Neuralgien  zu- 
rückgeführt, und  mit  B&dern,  Phenacetin  und  zuletzt  Solutio  Fowleri  mit 
wechselndem  Erfolge  bekämpft.  Die  Kranke  war  nicht  zu  bewegen,  das 
Zimmer  zu  verlassen,  und  entwöhnte  sich  günzlich  des  Aufenthaltes  in  freier 
Luft.  Dabei  wurde  sie  appetitlos  und  blaß.  Die  jetzige  Erkrankung  begann 
mit  Eruption  von  Herpesbl&schen  an  der  rechten  Kopf-  und  Halsseite. 
Schmerzen  in  dem  befallenen  Gebiete  waren  vorhanden,  jedoch  nur  in 
m&i(igem  Grade.  Etwa  8  Tage  nach  dem  Auftreten  des  Herpes  ver- 
schwand das  Gehör  auf  dem  rechten  Ohre  innerhalb  weniger 
Taffe,  und  gleichzeitig  entwickelte  sich  eine  Lfthmung  im  Ge- 
biete des  rechten  Nervus  facialis.*'  Etwa  8  Tage  nach  dem  Auftreten 
der  Taubheit  und  der  Facialisl&hmung  wurde  die  Kranke  vom  Verfasser 
untersucht.  «Ich  fand  sie  blaß  und  hinfUlig.  Von  dem  Herpes  waren  noch 
die,  meist  in  Gruppen  angeordneten  Schorfe  vorhanden.  Dieselben  saUen  alle 
auf  der  rechten  Seite,  und  zwar  in  der  Höhlung  der  Ohrmuschel  am  Rande 
des  Gehörganges,  an  der  behaarten  Kopfhaut  fingerbreit  über  der  Ohrmuschel 
und  im  Nacken,  auf  der  Gesichtshaut  vor  dem  Ohre  unterhalb  des  Joch- 
bogens,  ferner,  aber  nicht  in  Gruppen,  sondern  versprengt,  an  der  Seite  dee 
Hiüses.  Von  dem  rechten  Nervus  facialis  waren  die  die  Stirn-  und  Augen- 
gegend versorgenden  Aste  völlig,  die  Mnndftste  leicht  gelähmt  Eine  Gaumen* 
segeilahmung,  die  ich,  wie  viele  neuere  Autoren,  niemals  bei  Fadalislfthmung 
gesehen  habe,  fehlte  auch  hier.  Die  rechte  Chorda  tympani  war,  wie  die 
Geschmacksprüfung  zeigte,  gelfthmt.  Die  Untersuchung  des  rechten  Ohres 
zeigte  ein  normales  Trommelfell  und  schloß  ein  Exsudat  in  der  Paukenhöhle 
aus.  Die  Taschenuhr  wurde  selbst  bei  festem  Andrücken  an  das  Ohr  nicht 
gehört,  Flüsterworte  nur  in  1—2  Meter  Entfernung  verstanden  und  die  Schall- 
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leitong  durch  die  Kopfknochen  tum  rechten  Ohre  war  völliff  aafgeboben. 
Anf  dem  linken  Ohre  war  das  Gehör  normal.*  Verfasser  stellte  aaf  Grand 
dieses  Befundes  die  Diagnose:  Lfthmung  des  Nervus  acnsticas  and  facialis 
hei  Herpes  zoster  an  der  Ohrmuschel  und  in  ihrer  Nachbarschaft.  Nach 
n  Tagen  berichtete  der  Hansarst,  daß  beim  Weitergebranche  der  Solutio 
Fowleri  and  Faradisieren  des  Facialis  die  Facialisl&hmung  nahezu  TÖllig  ver- 
schwunden  sei  und  auch  das  Gehör  sich  bedeutend  gebessert  habe  —  Taschen- 
uhr in  ca.  30  cm  Entfernung  Yom  Ohr  gehört  und  Wiederherstellung  der 
Knochenleitung  ftür  den  Schall  zum  rechten  Ohre  —  Es  waren  aber  dabei 
Ton  neuem  heftige  Schmerzen  in  der  Beckengegend  and  den  Oberschenkeln 
aufgetreten. 

Verfssser  erkl&rt  den  inneren  Zusammenhanff  des  Ton  ihm  geschilderten 
Symptomenkomplezes  folgendermaiten:  dai^  die  Neuritis  im  Zernkalnerven* 
und  Trigeminusgebiete,  welche  mit  dem  Herpes  zoster  in  ätiologischem  Zu- 
sammenhang stand,  durch  Anastomosen  auf  den  Facialis  übergegangen  wAre 
und  weiterhin  auch  den  dem  Facialisstamm  im  Porus  acnsticas  Internus  dicht 
angelagerten  Nerros  acasticus  ergriffen  hfttte.  Grunert 


4. 

Parmentier,  Diagnostic  difförentiel  des  complications  intra* 
cräniennes  des  otites  parulentes.  Le  progrös  M6dical  Beige. 
No.  20.    15.  Oktober  1903. 

Abgekürzte  Darstellung  der  Symptome  der  intrakraniellen,  otogenen 
Erkrankungen,  welche  fbr  unseren  Leserkreis  nichts  Neues  bietet. 

Grunert. 

5. 

M,A.  Goldstern  {^liOv&%),  The  use  and  abnse  of  the  Eustachian 
Bougie;  The  Laryngoscope.    St.  Louis,  July  1903. 

Ans  der  kurzen  Arbeit  des  Verfassers,  welche  im  allgemeinen  nichts 
Neues  bringt,  interessiert  nns  nur  sein  Urteil  Aber  die  nenerdings  aus  Ame- 
rika mehrfach  empfohlene  Verbindung  der  Elektrolyse  mit  dem  Bongieren 
der  Eustachischen  Röhre.  Er  hat  dazu  Goldbougies  benutzt  und  einen  gsl- 
Tanischen  Strom  Yon  3 — 4  Milliampöresst&rke.  Wenn  er  auch  meint  (wohl  mehr 
auf  Grnnd  theoretischer  Erw&gungenl  d.  Referent),  daß  der  elektrische  Strom 
einen  wohltätigen  Einfluß  ausübt  auf  die  Muskeln  und  Nerven  der  Tube,  so 
hat  er  sich  doch  von  einer  zuverlässigen  Wirkung  dieser  Methode  auf  Tuben- 
Btrikturen  nicht  überzeugen  können;  ja,  er  hat  es  sogar  erlebt,  daß,  wenn 
eine  Heilung  der  Striktur  nicht  erfolgt  ist,  hinterher  sich  eine  deutliche  Ver- 
schlimmerung derselben  bemerkbar  machte.  Grunert. 


6. 
Streit ,   Geheilter  Fall  von  schwerer  otitischer  Sinusthrombose 
mit  meningitischen  Erscheinungen.    Sitzungsber.  des  Vereins  für 
wissenschaftl.  Heilkunde  in  Königsberg  i.  Pr.  vom  8.  Des.  1902.   Deutsche 
med.  Wochenschr.   1903.  Nr.  6. 

»Rezidivierende  Otitis  media,  Eröffnung  des  Warzenfortsatzes,  starke 
venöse  Blutung,  augenscheinlich  aus  einer  sehr  großen  Mastoidealvene  kom- 
mend. In  der  Folge  meningi tische  Erscheinungen,  p^ftmische  Temperaturen. 
Acht  Tage  nach  der  ersten  Operation  Lumbalpunktion  (negativ),  Jugularis- 
unterbindnng,  äinuseröffnung.  Sinus  sigmoideus  blutleer,  peripher  und  zen- 
tral durch  einen  Thrombus  abgeschlossen.  Entsprechend  der  Einmündung 
kreisrandes  Loch  im  Sinus.  Foräauem  der  py&mischen  Temperaturen.  Sechs 
Tage  später  Erö&ung  des  Bulbus  venae  nach  Grunert.  Darauf  sofort  ein* 
setzende,  drei  Tage  lang  anhaltende  Entfieberung,  sodann  akute  py&mische 
Attacken,  dann  Rekonviüeszenz.  Facialis  anfangs  leicht  paretisch,  dann  nor- 
mal fungierend.** 
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Wenn  nogfinstice  aDatomische  Yerh&ltniEBe  vorliegen,  bei  denen  »ich 
nach  Streit  nicht  immer  Facialisl&hmungen  vermeiden  lassen ,  dann  sei  es 
nicht  nötij;,  sich  auf  Wegnahme  der  letzten,  die  laterale  Umgrenzung  dea 
Foramen  jugulare  bildenden  Knochenspange  zu  versteifen,  da  auch  bei  Stehen- 
bleiben einer  Va  cm  breiten  Spadge  der  Bulbus  zur  Genüge  tlbersiehtlich  seL 

Grnnert 

7. 

Jerosch,   Fall   von   doppelseitigem    Othamatom    spontanen    Ur- 
sprungs.   Ebenda. 

In  der  Diskussion  hebt  Hoppe,  der  wenigstens  30  —  40  F&lle  von 
Othamatom  gesehen  hat,  hervor,  clal(  diese  Geschwulst  vorzugsweise  in 
Irrenanstalten  bei  progressiver  Paralyse,  aber  auch  bei  seniler  Geistesstörung 
und  bei  schweren  akuten  Geistesstörungen  vorkommt,  wo  auch  sonst  tro- 
phische  Störungen  häufig  sind.  „Ein  Trauma  ist  zur  Entwicklung  desselben 
wohl  stets  notwendig,  nur  daß  es  keine  grobe  Gewalteinwirkung  zu  sein 
braucht;  es  genQgt  in  vielen  F&Uen  bei  dem  Yorbandensein  trophischer 
Störungen  schon  eine  geringe  Verletzung,  wie  sie  sich  besonders  unruhige 
Kranke  leicht  zuziehen,  welche  bei  gesunden  Geweben  nicht  die  geringsten 
Folgen  haben  würden."  ^ Grnnert 

8. 
Eichweiter,  Zur  Entwicklung  des  echallleitenden  Apparates  mit 
besonderer  Berücksichtigung  des  Musculus  tensor  tympani. 
Arch.  f.  mikroskop.  Anatomie  u.  Entwicklungsgeschichte.    1903.    Bd.  63. 
Auf  Grund  der  histologischen  Untersuchung  von  Schnittserien  durch 
die  Eönfe   von   Schweineembryonen   schildert  Verfasser  in   übersichtlicher 
Weise  die  Entwicklungsgeschichte  des  Musculus  tensor  tympani  vor  seiner 
definitiven  Ausbildung.   Ein  näheres  Eingehen  auf  den  Inhalt  der  «ehr  inter- 
essanten Arbeit  schließt  nicht  etwa  der  rein  entwicklungsgeschichtliche  Cha- 
rakter derselben  aus,  wohl  aber  der  Umstand,  daß  eine  kurze  referierende 
Wiedergabe  der  komplizierten  Aufbau  Verhältnisse  des  Musculus  tenser  tym- 
pani nur  auf  Kosten  des  Verständnisses  dieser  Materie  erfolgen  könnte. 

Grnnert 


Kretschmann,^  Anatomischer  und  klinischer  Beitrag  zum  Kapitel 
der    Deviationen     des    vorderen     Abschnittes     der    Nasen- 
scheidewand.   Archiv  f.  Laryngol.   Bd.  XIV.   3.  Heft 
Verfasser  kommt  zu  folgenden  Schlußfolgerungen: 
t.  Den  Nasenflügelknorpeln  kommt  die  Wirkung  eines  federnden  Bügels 
zu.   Der  empor-  und  abgezogene  Nasenflügel  wird  durch  die  Knorpelfederung 
nach  Aufhören  der  MusIeoI Wirkung  wieder  in  die  Ruhelage  zurückgeführt. 

2.  Die  für  den  vordersten  Abschnitt  der  Nasenscheidewand  gebrauchten 
Namen,  «Septum  mobile  und  Septum  cutaneum*"  sind  unbestimmt  und  un- 
genau. Sschlicher  erscheint  die  Einteilung  in  ^Septum  anticnm  s.  triangu- 
läre, Septum  medium  s.  quadrangulare,  Septum  posticum  s.  osseum. 

3.  Abweichung  des  vor  der  vertikalen  Achse  gelegenen  Teiles  der  Car- 
tilago  quadrangulans  ans  der  Median  ebene  führt  zu  einer  Luxation  des 
KnorpeJrandes  aus  dem  Sulcus  incisivus.  Diese  Abweichung  kann  die  ein- 
zige Deviation  bilden  —  isolierte  oder  reine  Luxation  — ,  es  handelt  sich 
lüso  um  eine  Abbie^ung,  oder  es  hat  eine  Drehung  der  Cartila^o  quadran- 
gnlaris  um  die  vertikale  Diagonale  stattgefunden;  dann  zeigt  sich  auf  der 
entgegengesetzten  Seite  noch  eine  Crista-Deviatio  rotatoria. 

4.  Die  Luxation  der  Cartilago  quadrangularis  hat  Veränderungen  in  der 
Stellung  der  Nasensnitze  und  des  Nasensteges  im  Gefolge. 

5.  Eine  einmsJ  eingetretene  Luxation  kann  durch  den  Zug  des  In- 
spirationsstromes verschlimmert  werden. 
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6.  Nicbt  fixierte  Luxationen  können  reponiert  und  in  der  korrigierten 
Lage  darch  eingelegte  Gnmmirobre  erbalten  werden.  Bei  konsequenter  Dorcb- 
fülming  des  Yerfabrens  erfolgt  Heilung. 

7.  Für  das  korrigierende  Verfabren  eignen  sieb  besonders  Kinder  und 
jngendlicbe  Individuen.  Bei  Enracbsenen  scbeitert  die  Anwendung  meist  an 
dem  Mangel  Ton  Toleranz  und  an  der  Unmöglicbkeit  der  Reposition." 

Grnnert. 


10. 

Heing,  Amnestiscbe  Apbasie  und  Hemiopie  infolge  Abszesses 
des  recbten  Scblftfen-  und  Hinterbanptlappens.  Verbandl.  der 
dentscben  otolog.  Gesellscbaft  ^auf  der  12.  Versammlung  in  Wiesbaden 
am  29.  und  30.  Mai  1903. 

Das  Einzigartige  dieses  Falles  von  operatiT  gebeiltem  Himabszeß  bei 
einem  32j&hrigen  Manne  war  das  Besteben  eines  Symptomenkomplexes 
(amnestiscbe  Apbasie,  Parapbasie  und  Ataxie)  bei  der  Lokalisation  des 
Abszesses  im  recbten  Scblftfeniappen  —  bei  bestebender  Recbtsbftndi^eit  — , 
w&brend  wir  diese  Symptome  nur  kennen  bei  Abszessen  des  linken  Scbl&fen- 
lappenSy  dem  Sitz  des  sensoriscben  Spracbzentrums. 

Aber  auch  in  anderer  Hinsicbt  gebort  der  Fall  des  Verfassers  (Lucae* 
sehe  Klinik)  zu  den  interessantesten. 

20  Tage  nacb  Beginn  von  beftigen  recbtsseitigen,  über  den  ganzen  Kopf 
ansstrablenden  Obrscbmerzen,  und  5  Tage  nacb  dem  Eintreten  eines  Scbattel- 
frostes  (Temperatur  damals  nicbt  gemessen)  war  Patient  in  die  Berliner 
Ohrenklinik  an|Kenommen.  Es  wurde  am  Tage  nacb  der  Aufnabme  (recbts- 
seitige  beftige  Kopfscbmerzen,  Scbmerzen  im  Nacken,  die  bei  Beugung  des 
Kopfes  nacb  vom  zunabmen)  total  aufgemeißelt.  Dabei  Granulationen  und 
Cbolesteatommassen  im  Antrum,  in  der  Gegend  der  hinteren  und  oberen 
Antrumwand  ein  bobnengroßer  Sequester,  der  mit  zottigen  derben  Auflage- 
rungen bedeckten  Dura  anliegend.  3  Tage  sp&ter  wegen  des  Hinzntritts  des 
oben  beschriebenen  Symptomenkomplezes  auf  den  recbten  Schl&fenlappen 
eingegangen,  und  dabei  ein  mit  stinkendem  Eiter  erffilUer  Abszeß  entleert. 
Entschiedene  Besserung  der  Sprachstörung  in  der  n&chsten  Zeit,  aber  bin 
und  wieder  Kopfscbmerzen,  Schl&frigkeit.  1 1  Tage  nacb  der  ersten  Operation 
wieder  heftige  kopfscbmerzen,  häufiges  Erbrechen,  fortwährende  Übelkeit,  sehr 
verfallenes  Aussehen,  wieder  ausgesprochene  amnestische  Aphasie  und  deut- 
liche, bis  dahin  nicbt  vorhanden  gewesene  Hemiopie  bei  normalem  Augen- 
hin tergrunde,  Erweiterung  der  Hirn  wunde  mit  der  Komzange,  wobei  wieder 
3  —  4  Eßlöffel  fötiden,  mit  Gasblasen  vermischten  Eiters  abflössen.  Nacb 
vorfibergehender  Besserung  und  nacb  erfolgtem  Verschluß  der  Hirnwunde 
wieder  zunehmende  Hirn  Symptome.  Deshalb  am  15.  Tage  nacb  der  zweiten 
Operation  ein  dritter  operativer  Eingriff,  bei  welchem  im  Occipitallappen 
eine  große,  aber  keinem  Eiter  mehr  enthaltende  AbzeiShÖble  freigelegt  wurde. 
Ein  10  Tage  sp&ter  wegen  erneuter  Zunahme  der  Hirnsymptome  ausgeffibr- 
ter  operativer  Eingriff  förderte  keinen  freien  Eiter  mehr  zutage.  Scbließ- 
licher  Ausgang:  Üeilung  der  Gehirn-  und  Ohroperationswunde.  In  diesem 
Zustande  wurde  Patient  etwa  4Vs  Monate  nach  seiner  Aufnabme  entlassen. 

Auf  folgendes  sei  noch  hingewiesen:  Die  beobachtete  zunehmende 
Schwerhörigkeit  des  linken  Obres  konnte  um  so  mehr  als  eine  zentrale  ge- 
deutet werden,  als  auch  vorfibergehende  GebÖrshalluzinationen  fflr  eine 
Reizung  der  recbten  Hörsphftre  zu  sprechen  schienen.  Bezfiglich  der  Hemi- 
opie sf^  Verfasser  folgendes:  „Hemiopie  stellte  sich  erst  vor  der  zweiten 
Operation  am  Scblftfenlappen  ein.  Bei  der  dritten  fand  sich  im  Hinterhaupt- 
lappen eine  große,  aber  leere  Höhle.  Es  ist  also  der  Eiter  dieses  Abszesses 
bei  der  zweiten  Operation  mit  abgeflossen.  Jedenfalls  war  dieser  Abszeß  im 
Hinterbauptlappen  selbst,  und  nicbt  bloß  eine  Sch&dignng  der  optischen 
Leitungsbahn  durch  den  tiefgelegenen  Schl&fenlappenabszeß  die  Ursache  der 
Sehstörung.*  Grunert. 
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11. 

ITaiz,  Ein  modifiziertes  Bingxnesser  („kniefflrmiges  Adenotom*) 
mit  einigen  Bemerkungen.  Therapeutische  Monatshefte,  Juli  1903. 
Weil  man  mit  dem  Gottstein- Beckmannschen  Bingmesser  infolge 
der  gestreckten  Form  des  Stieles  und  des  Griffes  des  Instrumentes  bei  hohen 
Nasenrachenraum  (größere  Kinder)  oft  nicht  bis  an  die  Basis  der  Rachen- 
mandel heraufkommt,  hat  Verfasser  durch  eine  entsprechende  KrOmmung 
und  Verl&ufferung  jenes  Instrument  modifiziert,  so  dap  der  Winkel  im  un- 
teren Drittel  des  Stieles  145<>,  der  des  Ringes  zum  Stiele  ca.  Sb^  betrftgt  und 
die  Schneide  fast  senkrecht  zum  Stiele  gestellt  ist.  Das  modifizierte  Instru- 
ment ist  bei  H.  Windler-Berlin,  Friedrichstraße  133a  in  zwei  Größen  resp. 
Erfimmungen  vorr&tig.  G runer t 

12. 
Voss^   Mittelohreiterungen    (chronische).     Enzyklopftdische   Jahr- 

bflcher  der  gesamten  Heilkunde.    Nene  Folge,  2.  Bd.    Herausgeber:  Prof. 

Dr.  Alb.  Eulenburg   in   Berlin.    Verlag:   Urban  und   Schwanenberg  in 

Wien  und  BerUn. 

Verfasser  hat  die  Materie  in  einer  den  Bedtkrfnissen  des  Leserkreises, 
für  welchen  der  Artikel  bestimmt  ist,  entsprechenden  Weise  behandelt.  Die 
pr&zise  übersichtliche  Schreibweise  macht  die  Lektüre  auch  für  den  Spesial- 
kollegen  zu  einer  angenehmen.  In  unverfa&ltnism&ßig  breiter  Weise  wird  die 
Plasdk  im  Anschlul{  an  die  Totalaufmeißelung  abgehandelt       Grunert. 


13. 

Treitel,  Die  Beurteilung  der  Ohreiterungen  bei  Aufnahme  in 
eine  Lebensversicherung.  Deutsche  Medizinalzeitung,  21. Dez.  1903. 
Verfasser  empfiehlt  bei  chronischen  Eiterungen  eine  Aufnahme  in  die 
Versicherung  bei  höherer  Prämienzahlung,  wenn  die  Schleimhaut  blaß  und 
das  Selcret  ein  mehr  schleimig-eitriges  ist.  Unbedingten  Ausschluß  will  er 
bei  föüder  Eiterung,  bei  Cholesteatom  oder  Granulationen  am  oberen  oder 
am  oberen  hinteren  Trommelfellrande.  Mit  Recht  weist  er  auf  das  ^ßere 
Risiko  hin,  welches  die  Versicherungen  eingehen,  wenn  sie  Leute  mit  aus- 
geheilter Ohreiterune,  aber  hochgradiger  Funktionsstörung  und  Schwindel 
aufnehmen  (Gefahr  des  Überfahrenwerdens  usw.).  Der  Forderung  des  Ver^ 
fassers,  daß  bei  der  UnzuTerl&ssigkeit  der  Anamnese  in  otologicis  das  Ohr 
eines  jeden  zur  Aufnahme  in  die  Lebensversicherung  sich  Meldenden  zu 
untersuchen  ist,  können  wir  nur  zustimmen,  wenn  er  dabei  eine  fachmän- 
nische Untersuchung  im  Auge  hat.  Grunert 


14. 
Bezold,  Die  Hörprüfung  mit  Stimmgabeln  bei  einseitiger  Taub- 
heit und  die  Schlüsse,  welche  sich  daraus  für  die  «anochen- 
leitung"    und   für  die  Funktion  des  Schallleitungsapparates 
ziehen  lassen.    Zeitschr.  f.  Obrenhellk.   Bd.  XLV.   Heft  3. 

Entgegen  den  Anschauungen  jüngerer  ^Forscher,  welche  für  die  Schall- 
leitung den  Schwerpunkt  auf  die  direkte  Übertragung  der  Schallwellen  auf 
das  Labyrinth  entweder  durch  das  runde  Fenster  oder  den  Promontorial- 
knocben  legen,  glaubt  der  In  der  Physiologie  des  Obres  so  eifrig  tätige 
Verfasser  den  positiven  Beweis  zu  erbringen,  daß  dem  Schallleitungsapparate 
keineswegs  nur  die  untergeordnete  Rolle  einer  den  Labyrinthdruck  regulie- 
renden Neben  Vorrichtung  zuzuerkennen  sei,  sondern  daß  ohne  diesen  Apparat 
ein  Hören  per  Luftleitung  bis  zur  eingestrichenen  Oktave  herauf  überhaupt 
unmöglich  sei.  «Um  sich  von  dem  verwirrenden  und  unsere  wertvollsten  £lr- 
rungenscbaften  verdunkelnden  Einfluß  dieser  modernen  Spekulationen  zu  be- 
freien, welche  verhältnismäßig  so  viele  Anhänger  gefunden  haben,  ja  von 
einem  Referenten   der  Zeitschrift  für  Ohren beilkunde  sogar  als  »sinnreich 
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und  AaOerordentHch  klar"  bexeicbnet  worden,  kann  ieh  nichts  Besteree  raten, 
als  ein  Bad  zu  nehmen  in  dem  frischen  Born  der  Erkenntnis,  welchen  be- 
reits Job.  Maller  ans  in  seinem  Handbache  erseblossen  bat,  denn  hinter 
diese  Zeit  sind  wir  darch  die  Sncht  nach  immer  neaen  Theorien  ohne  Be- 
rOcksicbtignng  unserer  bereits  errungenen  8ch&tse  wieder  larackgeworfen." 
Der  Bezold sehen  Anschauong  muß  Referent  entgegenhalten,  dati  Ton 
einem  doppelseitig  totalaufgemeißelten  Patienten  unserer  &linik,  bei  welchem 
beiderseits  üammer  und  Amboß,  anf  der  einen  Seite  auch  der  Stapes,  entfernt 
waren,  auf  beiden  Obren  C  (256  Schwingangen)  zweifellos  gehtet  und  nach- 
gesungen wurde.  Nach  landl&ufigem  Sprachgekurauch  konnte  er  nicht  für 
•schwerhörig"  fOr  die  Sprache  gelten.  Gran  ort 

15. 
Gerber,  Fremdkörper  der  Nase,  der  einen  malignen  Tumor  Tor- 
getftuscht  hatte.    Sitzongsber.  des  Vereins  für  wissensch.  Heilkunde 
m  Königsberg  i.  Pr.  Tom  16.  Febr.  t9u3.    Deutsche  med.   Wochenschr. 
1903.    Nr.  27. 

Der  Fremdkörper  war  ein  9  cm  langes  fingerdickes,  Ton  Granulationen 
umwuchertes  Gummidrain,  dessen  Torderes  Ende  die  nasale  Kieferböhlenwand 
arrodiert  und  eine  Eiterung  in  der  linken  Kieferhöhle  herTorgerufen  hatte. 
Durch  diese  Eiterung  wiederum  war  eine  Auftreibung  der  Yorderen  Kiefer- 
höhle bedingt.  Grün  er  t. 

16. 
Derulbe,  Ein  großer  Sequester  des  Warzenfortsatzes  Yon  einem 
dreij&hrigen  Kinde.    Ebenda. 

Nichts  Yon  Bedeutung.  G runer t 


17. 

Derselbe,  Fall  von  Nekrose  des  gesamten  Labyrinths  bei  einem 
zwölfjährigen  Mftdchen  nach  Scharlachotitis.    Ebenda. 

,In  zwei  Operationen  wurden  entfernt:  ein  ganzes  StQck  des  Facialis- 
kanales,  der  horizontale  Bogengangwulst,  das  Promontorium,  Terschiedene 
Teile  der  Schnecke  und  Bogengangspartikel  u.  a.*"  Grün  ort 


18. 

Streit,  Ausgeheilter  Fall  yon  prim&rer  Thrombose  des  Bulbus 
Tonae  jugularis  und  Vorhofeiterung.    Ebenda. 

„Chronische  Mittelohreiterung,  zeitweise  Schmerzen  im  erkrankten  Ohr 
und  in  derselben  Seite  des  Kopfes.  Erbrechen,  DurchfiUle,  Fieber.  Kein 
Schwindel,  kein  Nystagmus.  Qehörgang  mit  Granulationen  gefüllt,  ödem 
und  Urackschmerz  aber  Planum  und  Spitze.  Schmerzen  bdm  Öffnen  des 
Mundes  in  der  Umgebung  des  rechten  Kietergelenkes.  Gebörprftfnng  gibt  un- 
sichere Resultate. 

Bei  der  Operation  fand  sich  ein  großes  Cholesteatom.  Der  Sinus  wurde 
unterhalb  des  oberen  Knies  freigelegt.  Im  horizontalen  Bogengang,  nahe 
dem  vorderen  Schenkel,  ein  roter  Punkt,  beim  Sondieren  dessdben  gleitet 
die  Sonde  in  den  Yorhof,  aus  dem  Eiter  nachquillt  Der  Paukenboden  fehlt 
zum  größten  Teile,  an  seiner  Stelle  Granulationen;  beim  Abtasten  derselben 
dringt  die  dicke  Sonde  in  einen  haselnußgroßen  Hohlraum,  dessen  ziemlich 
datte  Wftnde  sich  nach  der  Seite  zu  überall  mit  Sicherheit  abtasten  lassen. 
Nur  in  der  Richtung  nach  unten  dringt  die  Sonde  etwa  1 V«  cm  weit,  ohne 
Widerstand  zu  finden,  Torw&rts.    Aus  diesem  Hohlräume  quillt  Eiter  herTor. 

Jugularisunterbindung.  Spaltung  des  Blut  enthaltenden,  normal  aus- 
sehenden Sinns.  Drainage  desselben,  Eröffnung  des  Vorhofs  vom  hinteren 
Schenkel  des  horizontalen  Bogenganges  aus.    Facialis  zuckt  nicht. 

Verlauf:  Nur  an  vier  Tagen  post  operationem  überschritt  die  Tempe- 
ratur 38  ^   Allgemeinbefinden  sehr  gut   Facialis  intakt.   Am  siebenten  Tage 
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po8t  Operationen!  kommt  man  beim  Sondieren  vom  oberen  Wnndwinkel  der 
Jugiilaris  aus  in  der  Richtung  nach  dem  Foramen  jui^Iare  zu ,  3  cm  nach 
der  Scb&delbasis  zu,  anfw&rts.  Augenscheinlich  handelt  es  sich  um  Senkung 
einer  schon  ante  operationem  vorbanden  gewesenen  peribulb&ren  Eiterung.*' 
Die  Bedeutung  dieses  Falles  liegt  darin,  daß  er  für  eine  direkte  Ober- 
leitung der  Eiterung  vom  Paukenhöhlenboden  auf  den  Bulbus  spricht. 

Wenn  Verfasser  sagt,  ^er  würde  die  Grunertsche  Eröffnung  des  Bulbus 
▼enae  jugulans  nur  als  sekund&ren  Eingriff  Yornehmen,  selbst  dann  nicht 
prim&r,  wenn  direkter  EiterabfluiS  aus  dem  Bulbus  beobachtet  ist"*,  so  er- 
weckt das  den  Anschein,  als  h&tte  ich  ein  gegensätzliches  Vorgehen  em- 
pfohlen. Ich  habe  mich  indes  in  den  einschlfiiigen  Arbeiten  ganz  klar  dar- 
über ausgesprochen,  daß  auch  für  mich  ein  direkter  Eiterabfiuß  aus  dem 
Bulbus  noch  keine  Veranlassung  abgibt,  prim&r  gegen  den  Bulbus  operatiy 
Yorzugehen.  G  r  n  n  e  r  t 

19. 
Hegetschweiler  (Zürich),  Die  Tuberkulose  des  Ohres  mit  Ausgang 
in  Heilung.    Zeitschr.  f.  Ohrenheilkunde.  XLIII.   S-  I. 

Verfasser  berichtet  über  3  F&lle  Ton  geheilter  Ohrtuberkulose.  In  dem 
ersten  war  die  Mittelohrentzündung  unter  starken  Schmerzen  aufj^etieten, 
tVs  Monato  sp&ter  hatte  sich  eine  ö  Tage  dauernde  Bewußtlosigkeit  einge* 
stellt,  die  erst  mit  dem  Erscheinen  von  Otorrhöe  wieder  verschwand.  Das 
Hörvermögen  ging  total  verloren  Die  Maatoidoperation  —  zuerst  die  typische 
Aufmeißelung  des  Antrum,  dann  die  Totalaufmeii^elung  —  ergab  Defekt  des 
Trommelfells,  Hammers  und  Amboß,  das  Antrum  in  eine  walnußgroße  Höhle 
umgewandelt,  Freiliegen  der  verdickten  und  mit  mißfarbigem  Eiter  belegten 
Dura  über  dem  hintersten  Antrumwinkel  in  Ausdehnung  von  2  qcm.  Lappen- 
bildung nach  Stacke.  Die  Heilung  erfolgte  glatt,  mit  Ausnahme  der  Stelle, 
an  welcher  die  harte  Hirnhaut  bloßlag;  doch  sistierte  die  Eiterung  auch  hier 
schließlich  (nach  etwa  3 '/s  Monaten),  nachdem  regelmäßige  Verbände  mit 
Airolgaze,  sp&ter  mit  lOproz.  Kreosotsalbe  angewancft  und  innerlich  Kreosot- 

{)ilien  verabreicht  worden  waren.  Zur  Erklftrung  der  secbstftgigen  Bewußt- 
osigkeit  wird  angenommen,  daß  die  eitrige  Entzündung  sich  an  der  er- 
wähnten Stelle  nicht  auf  die  Außenschicht  der  Dura  beschränkt,  sondern  auf 
deren  Innenfläche  übergegriffen  und  zugleich  die  Pia  in  einen  Reizzustand 
versetzt  hatte.  Der  Eiter  des  Warzenfortsatzes  enthielt  Tuberkelbazillen. 
In  der  zweiten  Beobachtung  waren  tuberkulöse  Geschwüre  in  Nase  und 
Rachen  vorhanden,  es  wurde  über  Schwere  und  Sausen  im  Ohre  geklagt  und 
bei  der  Untersuchung  dieses  zuerst  eine  Injektion  des  Hammergriffs,  dann 
ein  opakes  miliares  Knötchen  im  hinteren  unteren  Quadranten,  umgeben  von 
diffuser  Rötung  des  Trommelfells,  gefunden.  Durch  seinen  Zerfall  entstand 
eine  anfangs  trockene  Perforation.  Letztere  heilte  —  neben  Behandlung  der 
Rachengeschwüre  mit  Milchsäure  —  durch  einen  längeren  Aufentbdt  in 
Daves,  das  Gehör  stieg  wieder  von  30  cm  auf  1  m  für  Flüstersprache.  Der 
dritte  Fall  war  dadurch  ausgezeichnet,  daß  spärliche  Paukenhöbleneiterung, 
zentrale  Trommelfellperforation  und  außerdem  starke,  von  der  Warzengegend 
in  die  Schläfe  und  den  Unterkiefer  ausstrahlende  Schmerzen  bestanden.  Die 
Spitze  des  Proc.  mastoideus  war  druckempfindlich,  die  Gegend  zwischen  ihr 
und  dem  aufsteigenden  Ast  des  Unterkiefers  mäßig  empfindlich  und  ge- 
schwollen <  Kieferklemme).  Bei  der  Aufineißelung  zeigte  sich  der  Knochen 
stark  sklerotisch,  das  Antrum  normal,  dagegen  wurde  ungefähr  in  der  Mitte 
der  Spitze  eine  etwa  1,5  cm  lange  und  8  mm  breite  grauweißliche  Membran 
aufgedeckt,  ohne  sichtbare  reaktive  Entzündung  in  der  Umgebung,  die  sich 
mit  dem  bcbarten  Löffel  ohne  große  Mühe  entfernen  ließ.  Sie  wird  als  ein 
für  Tuberkulose  charakteristisches  „fibrinoides*"  Exsudationsprodukt  be- 
trachtet Ein  vierter  Fall  von  Ohrtuberkulose  ist  nicht  vollständig  zur  Hei- 
lung gekommen.  Es  bestand  schmerzlos  aufgetretene  Ohreiternng,  große 
nierenförmige  Trommelfellperforation,  polypöse  Verdickung  der  Paukenhöhlen- 
schleimbaut,  femer  eine  größere  Granulation  im  äußeren  Gehörgang.  Letztere 
wurde  entfernt,  ebenso  der  an  seinem  Griff  um  die  Hälfte  verkürzte  Hammer, 


Xni.  WissenBchaftlic^  Rand«c]iaiu  165 

^PToranf  die  Eiterung  bedeutend  nachließ ,  aber  nicht  Toltetftndig  Bistierte. 
Sp&ter  bildete  aich  noch  am  Promontorium  eine  graae  festhaftende  (fibrinoide) 
Blembran,  die  sich  nach  mehreren  Wochen  abgestoßen  hatte.  Die  £itenin^ 
blieb  unTerftndert  In  der  Epikrise  wird  auf  die  Wichtigkeit  einer  geeigneten 
Allgemeinbehandlung  (Hochgebirgsklima  usw.)  hingewiesen,  da  der  Allgemein« 
anstand  des  Patienten  für  die  Besserung  oder  Verschlechterung  seines  Ohren- 
leidens  Ton  gröl^ter  Bedeutang  ist.  Lokal  werden  gegen  die  Paukenhöhlen« 
dternng,  wenn  sich  nicht  operatiTo  Eingriffe  als  notwendig  erweisen.  Ein* 
blaaoDgen  Yon  Jodoformpulver  empfohlen.  Blaa. 


20, 

Denker   (Erlangen),    Zur   operativen    Behandlung   der  intrakra- 
niellen  Komplikationen  nach  akuten  und  chronischenMittel« 
Ohreiterungen.    Ebenda.   8.  13. 
Die  mitgeteilten  F&ile  sind  folgende: 

1.  Eztraduraler,  perisinuöser  Abszeß  rechtf,  am  18.  Tage  einer  alinten 
Mittelohreiterang  bei  der  Aufmeißelnng  gefunden,  mit  dem  Warxenfortsatz- 
empyem  durch  einen  kleinen  Knochendefekt  des  Snicus  transFersus  kommu- 
nizierend. Auf  den  Abszeß  hindeutende  Symptome  waren  nicht  torhanden 
gewesen,  mit  Ausnahme  höchstens  einer  Druckempfindlichkeit  in  der  hinteren 
Qegend  des  Proc.  mastoidens.    Geheilt. 

2.  Extraduralabszeli  der  mittleren  Schftdelgrube  rechts  nach  chroni« 
scher  Mittelohreiterung  mit  Cholesteatom,  ohne  Symptome,  bei  der  Totalauf- 
meißelung  durch  Erweiterung  einer  Fistel  im  Tegmen  antri  entleert.  Außer- 
dem stecknadelkopfgroßer  trockener  Defekt  an  der  äußeren  Wand  des  hori- 
zontalen Bogenganges,  bei  dessen  Sondierung  regelmäßig  eine  Drehung  des 
Kopfes  nach  links  eintrat.  H&utiges  Labyrinth  normal.  Schwindel  hatte  nie 
bestanden.    Ausgang  in  Heilung. 

3.  Abszeß  des   linken  Scbl&fenlappens  nach  chronischer  Otitis  media 

Surolenta  mit  Cholesteatom.  Als  Zeichen  einer  intrakraniellen  drncksteigem- 
en  Komplikation  waren  yorhanden :  schweres  Krankheitsgefühl,  Kopfschmer- 
zen, Übelkeit,  Erbrechen,  starke  Perkussionsempfindlichkeit  der  linken 
ScblAfengegend,  Schwindel,  relatiT  langsamer  Puls  (70)  bei  einer  Temperatur 
von  38,5^  Herdsymptome  fehlten,  bei  der  Totalaufmeißelung  wurde  eine 
kleine  kariöse  Stelle  am  Tegmen  antri  gefunden,  die  darüber  gelegene  Dura 
war  mit  Granulationen  bedeckt,  die  Punktion  an  dieser  Stelle  führte  zur 
Entleerung  eines  taubeneigroßen ,  abgekapselten  Abszesses.  Heilung  ohne 
jeden  Zwischenfall. 

4.  Schl&fenlappenabszeß  rechts  nach  chronischer  Mittelohreiterung, 
kompliziert  mit  einem  Extraduralabszeß  der  mittleren  Sch&delgmbe  und 
einem  sabperiostalen  Abszeß  in  der  Schläfengegend.  Starke  Kopfschmerzen, 
Erbrechen,  schwankender  Gang,  verminderte  Pulsfrequenz  bei  normaler 
Temperatur,  herabgesetzte  geistige  Regsamkeit,  dann  maximale  Erweiterung 
und  Reaktionslosigkeit  der  rechten  Pupille,  Neuritis  optica  rechts  (links  nor- 
mal), Somnolenz,  onwillkürliche  Urinentleerung.  Bei  der  Totalaufmeißelung 
zeigte  sich  keine  Kommunikation  zwischen  Mittelohr  und  Endokranium,' das 
Tegmen  war  anscheinend  gesund.  Eröffnung  der  mittleren  Schftdelgrube 
durch  Fortnahme  eines  Stückes  vom  vertikalen  Teil  der  Schuppe,  sowie  des 
Tegmen.  Extraduraler  Abszeß,  Dura  mater  schmutzig  verf&rbt,  mit  Granu- 
lationen bedeckt,  drängte  sich  unter  lebhafter  Pnlsation  stark  vor.  Die 
Punktion  hiersei bst  entleerte  70  — 80ccm  stinkenden,  mit  Blut  gemischten 
graubräunlichen  Eiter.  AbszeOhöfale  mehr  als  hühnereigrol^,  mit  einer  Mem- 
bran ausgekleidet.    Heilung  des  Abszesses  in  8  Wochen. 

5.  Multipler  Klein hirnabszeß  links  nach  akuter  Mittelohreiterung.  Apa- 
thie, Erbrechen,  subnormale  Temperatur  bei  80 — 60  Pulsschlägen,  etwas  träge 
Pupillenreaktion,  diffuse  Kopfschmerzen.  Totalaufmeißelung  1  Monat  nach 
Beginn  der  Erkrankung,  keine  direkte  Kommunikation  der  Operationshöhle 
mit  dem  Endokranium.  Punktion  des  Schläfenlappens  resultatlos,  bei  der- 
jenigen des  Kleinhirns  Eröffnung  eines  taubeneigroßen,  nicht  abgekapselten 
Abszesses.    Vorübergehende  Besserung,  dann  vom  3.  Tage  an  wiederholtes 
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Erbrechen,  Proiapsos  cerebelll,  beiderseitige  Neuritis  optica,  links  in  SUiaangs- 
Papille  Aborgehend  und  hier  mit  einer  Herabsetzung  der  Sehsch&rfe  bis  sa 
Vb  verbunden,  koi\jugierte  Deviation  der  Augen  nach  recbts,  Parese  der  linken 
oberen  und  unteren  £xtremitftt  (in  der  Epikrise  Ist  you  gekreuzten  Paresen 
die  Rede.  Ref.),  leichte  Kopfschmerzen.  Es  wurde  (4  Wochen  spftter)  der 
walnußgroße  Vorfall  abgetragen  und  eine  Inzision  in  das  Kleinhirn  gemacht, 
durch  die  aus  einem  neuen  Abszeß  1 7«  El^löifel  serOs^eitrigen  Exsudats  ent- 
leert wurden.  Sofortige  Besserung  der  Sehsch&rfe,  aber  von  neuem  Erbre- 
chen, Puls  62.  sehr  langsame  Atmung,  Kopfschmerzen,  schlechtes  AUgemein- 
befinden.  Nochmalige  Abszei^entleerung  beim  Sondieren.  Dann  meningitische 
Symptome  und  Tod.  Die  Sektion  ergab  noch  zwei  weitere  Abszesse,  einen 
größeren  und  einen  kleineren,  im  linken  Kleinhirn,  von  denen  der  erstere  in 
den  Arachnoidealranm  perforiert  war.  Außerdem  Phlebitis  des  Sinus  caver- 
nosus. 

6.  Otitische  Pyämie  nach  akuter  Mittelohreiterung  rechts.  Einmaliger 
halbstQndiger  Schüttelfrost,  Temperatursteigerung  bis  zu  40,1®.  Bei  der  Auf- 
meißelung  wurde  der  größte  Teil  des  Warzen fortsatzes  kariös  serstört  und  mit 
stark  blutenden  Granulationen  erfüllt  gefunden.  Der  dem  Sinus  anlagernde 
Knochen  zum  Teil  miterkrankt,  Sinuswand  verf&rbt,  ohne  Granulationen,  bei 
der  Punktion  reines  Blut.  Tamponade  mit  Jodoformgaze.  Am  Abend  des 
Operationstages  Temperatur  39,4 ^  am  folgenden  Tage  noch  eine  Steigerung 
auf  39,3®,  dann  fioberloser  Verlauf  und  Ausgang  in  Heilung.  Die  Beseitigung 
des  prim&ren  Infektionsherdes  im  Ohre,  ohne  jeden  Eincnrifif  am  Sinus,  hatte 
also  hier  genQgt,  um  die  Pyämie  zum  Verschwinden  zu  bringen.       Blau. 


21. 
Eulenstim  (Frankfurt  a.  M.),  Über  Blutungen  infolge  von  Arrosion 

der  Hirnblutleiter  bei  Eiterungen  im  Schläfenbein.    Ebenda. 

S.29. 

Blutungen  aus  den  arrodierten  Hirnsinus  bei  Schläfenbeineiterungen 
sind  selten,  weil  in  der  Regel,  bevor  es  zu  einer  vollständigen  Erweichung 
oder  Zerstörung  der  Sinuswand  durch  die  Eiterung  kommt,  eine  den  Blut* 
leiter  abschließende  Thrombose  eingetreten  ist.  Die  Stärke  der  Blutnng,  wo 
eine  solche  einmal  ausnahmsweise  zustande  kommt,  hängt  ab  von  dem  mehr 
oder  weniger  vollständigen  Abschluß  des  Sinus  durch  Thrombose,  dem  even- 
tuellen Freiliegen  des  Sinus  nach  außen  infolge  operativer  Entfernung  seiner 
knöchernen  Unterlage,  dem  Vorhandensein  oder  Fehlen  reichlicher  Grann- 
lationen  im  Knochen  und  in  den  Mittelohrräumeo ,  die  gegebenenfalls  dem 
Blute  den  Weg  nach  außen  erschweren,  endlich  von  der  Größe  des  Risses 
oder  Defektes  in  der  Sinuswand.  Die  Blutung  kann  eine  äußere  sein,  aus 
dem  Ohre,  der  Operationswunde,  in  den  Nasenrachenraum,  oder  das  Blut 
ergießt  sich  nach  Innen  in  die  hintere  oder  mittlere  Schädelgrube.  Als  Ge« 
legenheitsursache  kann  ein  Husten,  Nießen  usw.,  die  operative  Entfernung 
der  knöchernen  Unterlage  der  Sinuswand  durch  Verminderung  des  Anßen- 
druckes,  möglicherweise  auch  die  Unterbindung  der  Ven.  jugularis  int  dienen. 
In  dem  vom  Verfasser  mitgeteilten  Falle  handelte  es  sich  um  ein  5 jähriges 
Mädchen  mit  akuter  Scharlachotitis  und  sich  daran  schnell  anschließender 
Karies  des  Warzen  fortsatzes,  so  daß  bei  der  am  12.  Tage  der  Erkrankung 
vorgenommenen  Aufmeißel ung  der  Knochen  bereits  bis  zur  mittleren  und 
hinteren  Schädelgrube  erweicht  gefunden  wurde.  Der  Sinus  klappte  bei  der 
Inspiration  zusammen  nnd  zeigte  sich  in  der  Mitte  seiner  freigelegten,  sonst 
gesunden  Wand  mit  Granulationen  bedeckt;  später  zeigte  diese  Stelle  einen 
gelblichen  Eiterbelag.  Am  lu.  Tage  nach  der  Operation  wurde  bemerkt,  daß 
unter  dem  schon  mehrmals  gewechselten,  selbst  nicht  blutdurchtränkten 
Verband  zwei  Bluttropfen  hervorsickerten,  in  der  Nacht  darauf  erfolgte  nach 
wiederholtem  Nießen  eine  starke  Blutung  in  den  Verband,  die  von  selbst  znm 
Stehen  kam.  Als  am  nächsten  Tage  der  Verband  erneuert  werden  sollte, 
weil  die  Temperatur  inzwischen  &uf  39,2^  gestiegen  war,  trat  bei  dem  ersten 
Versuche  einer  Lockerung  des  den  Sinus  komprimierenden  Tampons  eine 
sehr  starke  dunkelrote  Blutung  auf  und  es  mußte  daher  der  Tampon  sofort 
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wieder  in  die  Wnndhöhle  gepreßt  werden,  woraaf  die  Blatnng  tistierta.  In 
den  folgenden  4  Tagen  waren  Fiebertemperaturen  bis  su  40.3  ^^  Torbanden, 
€B  wurde  fiber  Schmenen  geklagt,  ein  einmaliger  Scbattelfrost  stellte  aieb 
ein,  nnd  die  Gefabr  lag  daber  nabe,  daß,  wenn  der  bereits  6  Tage  liegende 
Verband  nicbt  gewecbselt  wQrde,  lieb  eine  septiscbe  Sinnsthromboee  entwickeln 
könnte.  Da  die  Loftang  des  ftofleren  Tampons  sofort  eine  neue  beftige 
Blutung  berrorrief,  unterband  Verfasser  die  Yen.  jugularis  int.  nebst  der 
Ven.  facialis  doi)pelt  und  durcbscbnitt  sie,  legte  hiernacb  den  Sin.  transTorsus 
durch  1  repanation  peripher  von  der  arr edierten  b teile  (im  Text  stebt  swei- 
mal  fUscblicb  zentralwärts,  Referent)  swiscben  seiner  Umbiegungsstelie  in 
den  Salcus  sigmoidens  und  dem  Confluens  sinuiim  frei,  ließ  ibn  daselbst  mit 
dem  Finger  komprimieren  und  ersetzte  dann  scbnell  den  alten  Verband 
durch  einen  neuen.  Bei  Fortnabme  des  den  Sinus  komprimierenden  Tam- 
pons trat  allerdings  eine  noch  recht  erheblicbe  Blutung  (ans  dem  Sinus  pe- 
troBus  sup.  und  dem  Emissarium  mastoideum)  ein,  die  aber  durcb  den  sofort 
aufgedrückten  neuen  Tampon  im  Augenblick  gestillt  wurde.  Das  Fieber 
dauerte  noch  in  den  n&cbsten  14  Tagen  an  und  es  wurde  viel  über  Schmerzen 
im  Kopf  und  am  Halse  geklagt,  die  wiederholte  Morpbiumgaben  notwendig 
machten.  Hei  dem  3  Tage  später  vorgenommenen  Verbandwechsel  stellte 
sich  wieder  eine  starke  Blutung,  wenn  auch  nicbt  ganz  mit  der  früheren 
Heftigkeit  ein,  doch  genügte  sie,  um  bei  dem  schon  sehr  ffeschwAchten  Kinde 
eine  Synkope  mit  Sistieren  der  Atmung  und  unfüblbarem  Fuls  hervorzurufen, 
die  zu  ihrer  Hebung  länger  fortgesetzte  Herzmassage  erforderte.  £s  wurde 
daher  mit  dem  nächsten  Verbandwechsel  trotz  des  noch  vorhandenen  Fiebers 
8  Tage  lang  gewartet.  Bei  ihm  erfolgte  keine  Blutung  mehr,  die  Sinuswand 
sah  an  der  arrodierten  Stelle  dunkelgraurötlicb  aus.  Von  da  an  ging  die 
Heilung,  wenn  auch  langsam,  doch  ohne  weiteren  Zwischenfdl  von  statten, 
die  arrodierte  Sinnsstelle  markierte  sich  noch  einige  Zeit  gegen  ihre  granu- 
lierende Umgebung  durcb  graurötlicbe  Färbung,  dann  nach  Abstoßung  der 
nekrotischen  Partie  als  eine  dellenartige,  leichte  Vertiefung. 

Anschließend  an  diese  Beobachtung  teilt  Verfasser  kurz  die  anderen 
veröffentlichten  17  Fälle  von  Blutung  aus  den  Himsinus,  bez.  dem  Bulbus 
ven  Jugularis  durch  Arrosion  bei  Schläfenbeineiterungen  mit  und  resümiert 
ans  ihnen  folgendes.  Die  Blutung  entstammte  12  mal  dem  Sin.  transversus, 
je  1  mal  dem  Sin.  petrcsus  superior,  Sin.  petrosus  inferior,  Sin.  caroticus 
oder  mehreren  Sinus  (cavernosus,  petrosus  sup ,  petrosus  inf.  und  Bulbus 
ven.  jugularis)  gleichzeitig,  2  mal  dem  Bulbus  ven.  jugularis.  Die  ursäch- 
liche £iterung  im  Schläfenbein  war  13  mal  eine  chronische,  4  mal  eine  akute, 
sie  hatte  lU  mal  auf  der  rechten,  5  mal  auf  der  linken  Seite  ihren  Sitz.  Von 
den  4  akuten  Fällen  waren  2  nach  Scharlach  entstanden.  Das  Alter  der 
Patienten  war  von  5  bis  5o  Jahren,  9  gehörten  dem  männlichen,  2  dem  weib- 
lichen OescblechtQ  an.  £ine  einmalige  Blutung  trat  in  9  Fällen  auf,  darunter 
3  mal  mehrere  Tage  kontinuierlich  dauernd,  mehrmalige  Blutungen  desgleichen 
in  9  Fällen.  Der  Tod  erfolgte  8  mal  während  der  Blutung,  2  mal  kurze  Zeit 
nach  ihr  und  durcb  sie  verursacht,  5  mal  von  ihr  unabhängig.  Gebeilt 
wurden  3  Fälle.  6  Kranke  waren  vor  Eintritt  der  Blutunff  operiert  worden, 
und  zwar  5  mal  mit  der  Totalaufmeißelung ,  1  mal  mit  der  typischen  Auf- 
meißelung  des  Warzenfortsatzes  nebst  Eröffnung  der  hinteren  und  mittleren 
Schädelgrube;  die  Blutung  hatte  sich  hier  je  1  mal  7  Tage,  lu  Tage,  4  Wochen 
nnd  1  Jahr  nach  der  Operation  eingestellt,  2  mal  wiükrend  der  Operation, 
ohne  daß  bei  letzterer  der  Sinus  verletzt  worden  wäre.  Die  Blutung  war 
16  mal  eine  äußere,  1  mal  eine  innere,  1  mal  eine  innere  und  äußere  gleich- 
zeitig. Therapeutisch  empfiehlt  Verfasser,  wenn  die  blutende  Stelle  schon 
durch  eine  vorherige  Operation  zugänglich  gemacht  worden  ist,  die  von  ihm 
in  obigem  Falle  angewandte  Tamponade  nach  vorheriger  Freilegung  und 
Kompression  des  Sin.  transversus  in  seinem  peripheren  Teile.  Bei  noch 
nicht  am  Warzenfortsatz  operierten  Fällen  soll  man,  wenn  die  Diagnose 
einer  Sinusblutung  feststeht  und  die  Tamponade  des  Gebörganges  zu  ihrer 
Stillung  nicht  ausreicht,  durch  Trepanation  den  Sinus  peripher  von  dem 
sigmoidalen  Teile  freilegen  und  mit  dem  Finger  oder  durch  Einschieben 
eines  Tampons  zwischen  Sinuswand  und  Knochen  komprimieren,  dann  die 


158  XIII.  Wissenschaftliche  Raodschao. 

Aufmeißelung  des  WarsenfortsaUes,  bez.  die  TotalaafmeiOelang  mit  Frei- 
Jegong  des  Sin.  sigmoideus  machen  und  ie  nachdem  die  blutende  Stelle  sofort 
tamponieren  oder  vorher  den  pathologischen  Sinusinhalt  ausräumen.  Ob 
zugleich  die  Yen.  jugularis  interna  unterbunden  werden  soll,  l&ßt  sich  nur 
nach  Beurteilung  des  einzelnen  Falles  entscheiden.  Blau. 


22. 

Scheibe  (Manchen),  Zur  Ätiologie  und  Prophylaxe  der  Nekrose  dea 
Knochens  im  Verlaufe  der  chronischen  Mittelohreiterang. 
Ebenda.   S.  47. 

Verfasser  hebt  die  Notwendigkeit  herror,  die  Nekrose  streng  von  den 
kariösen  Einschmelzungsprozessen  zu  trennen,  und  bemerkt  femer,  daß  er 
zu  ersterer  nicht  nur  die  F&lle  mit  Sequesterbildung,  sondern  auch  die- 
jenigen rechnet,  bei  welchen  der  Knochen  zwar  bloßliegend  und  yerf&rbt  ist, 
aber  noch  iu  Verbindung  mit  dem  gesunden  Knochen  steht.  Es  ist  dieses 
nach  ihm  das  erste,  unter  gdnstigea  Umst&nden  noch  rQckbildungsf&hige 
Stadium  der  Nekrose.  Während  nach  früheren  Feststellungen  des  Verfassers 
bei  den  akuten  Mittelobreiterungen  die  Entstehung  der  Nekrose  ausschlieO- 
lich  oder  nahezu  ausschließlich  durch  Krankheitszustände,  welche  den  Öe- 
samtorganismus  schwächen,  bedingt  wird,  liegen  ihr  bei  den  chronischen 
-Mittelohreiterungen  keine  allgemeinen  Ernährunffsstörungen ,  sondern  aus- 
schließlich lokale  Verhältnisse  zugrunde.  Zur  Untersucbnng  gelangten  17 
letal  ausgegangene  und  obduzierte  Fälle  von  nicht  spezifischer  Otitis  media 
purulenta  chronica  mit  Nekrose,  aus  Bezolds  Ambulatorium  und  PriTat- 

?raxis  entstammend,  und  7  ebensolche  während  des  Lebens  beobachtete 
'äUe  aus  der  Privatpraxis  des  Verfassers.  Von  diesen  24  Fällen  waren 
23  mit  Cholesteatom  kompliziert,  ferner  waren  alle  24  mit  fauliger  Zersetzung 
des  Eiters  und  mit  Hetention  desselben  durch  die  Cholesteatommassen  oder 
durch  Polypen  oder  Granulationen  verbunden.  Es  wird  hieraus  geschlossen, 
daß  die  chronische  Eiterung  nur  dann  nekrotisierend  wirkt,  wenn  das  Sekret 
faulig  zersetzt  und  zugleich  am  Abfluß  verhindert  ist,  eine  Voraussetzung, 
die  in  der  Regel  nur  bei  mit  Cholesteatom  komplizierten  Mittelohreiteruogen 
zutrifft.  Die  Prophylaxe  der  Nekrose  in  diesen  Fällen  liegt  demnach  darin, 
daß  man  die  Zersetzung  des  Eiters  zu  verhindern  oder  zu  beseitigen  sucht 
Dazu  soll  nach  Verfasser  die  antiseptische  Behandlung  mit  dem  Pauken- 
röhrchen fast  immer  ausreichen;  nur  in  den  wenigen  Ausnahmefällen,  wo 
trotz  längere  Zeit  fortgesetzter  derartiger  Behandlung  der  Fötor  bestehen 
bleibt,  käme  die  operative  Eröffnung  der  Mittel  ohrräume  in  Betracht. 

Blau 

23. 
fVanner  (Manchen),  FunktionsprOfungen  bei  akuten  Mittelohr- 
entzündungen.   Ebenda  S.  61. 

Die  Resultate,  welche  sich  aus  der  Untersuchung  von  16  Fällen  akuter 
Otitis  media,  teils  mit,  teils  ohne  Perforation  des  Trommelfells  ergaben, 
werden  in  folgender  Weise  zusammengestellt.  1.  Bei  beiden  Formen  der 
akuten  Mittelohrentzündung  wird  von  allen  Zahlen  in  Flüstersprache  f*  am 
schlechtesten  gehört  (in  81,8  Proz.  der  Fälle),  dann  folgen  in  zweiter  Linie 
4,  6  und  7,  dagegen  werden  h  und  3  am  besten  gehört  2.  Die  untere  Ton- 
grenze ist  nicht  wesentlich  eingeengt,  höchstens  bis  auf  D-i  gleich  36  Doppel- 
schwingungen. Im  allgemeinen  zeigen  die  Fälle  mit  Perforation  des  Trommel- 
telis  durcbgehends  eine  beträchtlichere  Einengung  als  die  ohne  Trommelfell- 
durchbruch. 3.  Die  obere  Tongrenze  dagegen  zeigt  teilweise  eine  sehr 
beträchtliche  Einengung,  und  zwar  umgekehrt  eine  stärkere  bei  den  ohne 
Perforation  verlaufenden  Fällen.  4.  Der  Wober  sehe  Versuch  wird  fast 
immer  in  das  kranke  oder  bei  beiderseitiger  Affektion  in  das  schlechtere 
Ohr  lateralisiert,  5.  Der  Schwab  ach  sehe  Versuch  ist  in  den  reinen  Fällen 
akuter  Mittelohrentzündung  stets  positiv.  6.  Der  Rinnesche  Versuch 
fällt  bei  der  Otitis  media  acuta  purulenta  stets  negativ,  bei  der  Otitis  media 
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acata  ohne  Perforation  stark  verkQrst  positiv  aus.  Nach  dem  Aufhören 
des  Ausflasses  ist  er  auch  bei  der  ersteren  Form  positiv.  7.  la  einem  nicht 
unbeträchtlichen  Prosentsatz  der  Fälle  von  akuter  Mittelohrentzündung  ergibt 
die  Hörprüfung  eine  Mitbeteiligung  des  inneren  Ohres.  8  In  bezug  auf 
ihre  Uörreliefs  halten  die  akuten  Mittelohrentzündungen  die  Mitte  zwischen 
der  Paukenhöhlensklerose  und  den  Erkrankungen  des  inneren  Ohres.  Bei 
typischer  bklerose  zeigt  sich  neben  Defekten  an  der  unteren  Grenze  im 
großen  ganzen  ein  aUm&hliches  Zunehmen  der  Hörschftrfe  von  unten  nach 
oben,  bei  den  Erkrankungen  des  inneren  Ohres  umgekehrt  neben  nahezu 
normalen  Bördauern  an  der  unteren  Grenze  ein  allmähliches  Abnehmen  nach 
oben,  bei  den  akuten  Mittelohrentzündungen  werden  durchgehends  Defekte 
sowohl  der  tiefsten  als  der  höchsten  Töne  gefunden,  letztere  ein  Beweis 
dafür,  daß  außer  dem  Schallleitungsapparat  sehr  oft  auch  der  basale  Ab- 
schnitt der  Schnecke  mitbetroffen  ist.  9.  Die  Uördauern  zeigen  regelmäiiig 
für  alle  Töne  eine  im  Verhältnis  zur  Hörweite  stehende  Abnahme,  und  zwar 
ohne  wesentlichen  Unterschied  für  beide  Fonupu  der  akuten  Otitis  media. 
Doch  ist  die  Hördauer  nicht  für  alle  Töne  gleichmäßig  herabgesetzt,  sondern 
es  finden  sich  gewöhnlich  im  Verlaufe  der  Tonskala  drei  Mulden,  die  erste 
bei  C,  die  zweite  bei  c',  c^  g',  c',  die  dritte  bei  e^,  g^  c\  wobei  immer 
die  in  der  Mitte  liegenden  Töne  (also  c^  g'  bezw.  g')  aen  Boden  der 
Mulde  bilden.  10.  Das  Schlechterhören  der  Zahl  5  scheint  durch  die  Ab- 
nahme der  Hördauern  von  c',  g',  c^  vielleicht  auch  in  geringerem  Grade  von 
c  und  c  *,  das  Schlechterhören  von  4,  6  und  7  durch  die  Abnahme  der  Hör- 
dauern  von  c^  g^  c^  bedingt  zu  sein.  Der  Grund  für  das  verhältnismäOig 
bessere  Gehör  für  S  und  3  ist  wahrscheinlich  in  einer  längeren  Hördauer 
von  c'  und  teilweise  auch  von  c^  zu  suchen.  U.  Bei  doppelseitigen  Er- 
krankungen zeigen  beide  Gehörorgane  in  ihren  Reliefs  gro^  Ähnlichkeiten, 
nur  schwankt  entsprechend  den  Hördauem  die  Hörweite.  Das  anscheinend 
gesunde  Ohr  kann  durch  die  Hördauerbestimmung  eine  gleichartige,  wenn 
auch  geringere  Affektion  zeigen,  ohne  daß  objektiv  oder  subjektiv  eine  solche 
zur  Beobachtung  kommt.  12.  Nach  der  Heilung  bleiben  noch  längere  Zeit 
nicht  nur  ein  positiver  Ausfall  des  Schwab  ach  sehen  Versuches  uncf  kleinere 
Defekte  am  oberen  Ende  der  Tonskala,  sondern  auch  oft  noch  Störungen 
in  der  Hördauer  für  einzelne  Töne  zurück,  selbst  wenn  die  Hörw^te  für 
die  Sprache  wieder  normal  geworden  ist.  Blau. 


24. 

Schmidt  (Chnr),  Zur  Anatomie  und  Entwicklung  der  Gelenkver- 
bindungen der  Gehörknöchelchen  beim  Menschen.  Ebenda. 
S.  125. 

Nach  kurzer  Aufzählung  der  in  der  Literatur  über  obiges  Thema  vor- 
handenen Angaben  berichtet  Verfasser  über  seine  eigenen  auf  der  oto-laryn- 
gologischenj  Oniversitätskh'nik  in  Basel  angesteUton  Untersuchungen.  Eine 
blastematöse  Zwischenscheibe  als  Andeutung  der  Bildung  einer  Gelenkver- 
bindung zwischen  Hammer  und  Amboß  war  bei  dem  jüngsten  untersuchten 
menschlichen  Fötus  von  4,6  cm  Scheitelsteißlänge  deutlich  zu  erkennen. 
Nach  Bromann  findet  sie  sich  schon  bei  1,6  cm  langen  Föten,  Eine  Berstung 
in  der  Zwischenscheibe,  also  die  erste  Andeutung  einer  Gelenkspalte  im 
Hammer- Amboßgelenk,  war  bei  einem  Fötus  von  9,6  cm  Scheitelsteißlänge 
sichtbar,  zu  einer  Zeit,  wo  die  Zwischen  Scheibe  des  sich  etwas  später  ent- 
wickelnden Amboß-Steigbügelgelenkes  noch  keine  Berstung  erkennen  ließ. 
In  einem  späteren  Stadium  der  Entwicklung,  bei  einem  Fötus  von  6  Monaten, 
stellte  das  Hanuner- Amboßgelenk  eine  nahezu  durch  die  ganze  Gelenkbreite 
gehende  einfache  Spalte  dar.  Bei  Neugeborenen  ist  zwischen  den  Geleuk- 
enden  von  Hammer  und  Amboß  eine  innigere  Verbindung  zustande  gekommen, 
indem  der  hyaline  Knorpel  der  anstellenden  Zone  autfasert  und  sich  auch 
teUweise  auflöst  und  so  die  Grundlage  zu  der  sich  später  noch  weiter  ent- 
wickelnden faserknorpeligen  Verbindungszone  zwischen  Hammer  und  Amboß 
abgibt  Das  Hammer-Amboßgelenk  im  entwickelten  Zustande  ist  dadurch 
ausgezeichnet,  daß  die  Gelenkenden  nicht  mit  scharfer  Begrenzung  zusammen- 
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stoßen»  sondern  durch  eine  faserknorpelige  Verbindanaszone  getrexmt  sind, 
welche  letztere  bei  der  f^ewöhnlichen ,  symphysoiden  Form  des  Gelenkes 
ohne  Grenze  in  die  Gelenkenden  Qberffeht,  w&hrend  sich  bei  den  selteneren 
meniskoiden  Formen  zwischen  ihr  und  den  Gelenkenden  wenigstens  stellen- 
weise eine  trennende  Spalte  Torfindet.  Eine  typische  Diarthrose  bat  Veiv 
fasser  nicht  gesehen,  will  aber  ihr  Vorkommen  nicht  bestreiten.  Die  faser- 
knorpellgeVerbindungszone  besteht  aus  zunffenfOrmigen  Teilen,  welche  zwischen 
sich  schräg  Torlaufende  Spalten  einschließen;  sie  enthält  oft  Inseln  hyalinen 
Knorpels,  femer  meistens  Kalkeinlagerungen.    Das  Ambolt-Steigbflgelgelenk 

S leicht  in  seiner  Bildnns  dem  Gelenke  zwischen  Hammer  und  Ambop,  nur 
ai(  sich  die  faserknorpeliee  Yerbindungszone  nirgends  durch  eine  Gelenk- 
spalte  scharf  abgrenzt.  Der  kurze  Aroboßfortsatz  ist  mit  seiner  Spitze  an 
die  laterale  Pauken  höhlen  wand  durch  ein  aus  Sebnengewebe  bestehendes 
Band  befestigt,  welches  den  hinteren  Abschnitt  der  Membran,  die  den  Hammer- 
Amboß-Schuppenraum  nach  oben  begrenzt,  bildet.  Medial w&rts  von  ihm  findet 
sich  als  seine  direkte  Fortsetzung  eine  bandartige  Verbindung  mit  der 
medialen  Paukenhöhlenwand,  die  aber  zum  größton  Teil  aus  elastischen 
Fasern  zusammengesetzt  ist  und  nur  wenig  einffelagerte  SebnenbOndel  ent- 
hält Diese  beiden  Teile  des  zusammen  ein  Ganzes  bildenden  und  breit- 
ausstrahlend entspringenden  „Ligamentum  articulare  incudis**  tragen  die 
überknorpelte  Spitze  des  kurzen  Ambol^fortsatzes,  als  wenn  sie  auf  einer 
Saite  reiten  würde.  Der  Raum  unterhalb  des  Processus  brevis  ist  immer 
frei  und  letzterer  liegt  niemals  dem  Knochen  direkt  auf.  In  einzelnen  Fällen 
allerdings  legte  sich  seine  Spitze  direkt  der  Hinterwand  der  Paukenhöhle 
an.  Eine  Kritik  der  gegenteiligen  Ansichten  über  die  Gelenkverbindungen 
der  Gehörknöchelchen  bildet  den  Schluß  der  Arbeit.  Blau. 


25. 

Bölzel  (Manchen),  Histologischer  Beitrag  zur  Taubstummheit. 
(Ein  Fall  Ton  erworbener  Taubstummheit  mit  Obliteration  der 
Paukenhöhle,  des  Aditns  und  Antrum.)    Ebenda.  S.  167. 

Die  39  Jahre  alte  taubstumme  Kranke,  Über  welche  anamnestisch  sich 
nichts  feststellen  ließ,  war  an  den  Folgen  einer  Verbrennung  zugrunde  gegangen. 
Die  Sektion  ergab  als  Ursache  der  Taubstummheit  schwere  Veränderungen  ent- 
zündlicher Natur  sowohl  im  Mittelohr  als  im  Labyrinth,  nämlich  an  ersterem 
eine  vollständige  Obliteration  der  Paukenhöhle,  des  Aditns  und  zum  Teil 
auch  des  Antrum,  so  daß  von  ihm  nur  noch  ein  seinem  hinteren  Ende  ent- 
sprechender, unregelmäOiger,  kleinerbsengroßer,  rundlicher  Raum,  der  mit 
sukkulenter  rötlicher  und  verdickter  Schleimhaut  ausgekleidet  war  und  in 
seinem  Lumen  Serum  enthielt,  sich  erhalten  zeigte.  Die  die  Paukenhöhle 
ausfüllende  Masse  war  in  deren  vorderem  Abschnitt  Knochengewebe,  im 
hinteren  und  besonders  in  der  Nische  des  runden  Fensters  narb^es  Binde- 
gewebe. Die  Tuba  Eustacbii  war  nahe  ihrem  Übergang  in  die  Pauken- 
höhle knöchern  obliteriert,  von  den  drei  Gehörknöchelchen  nichts  mehr 
vorhanden,  die  beiden  Fenster  waren  durch  Hyperostose  ganz  ausgefüllt, 
das  Promontorium  erschien  auf  das  Mehrfache  knöchern  verdickt.  In  der 
Schnecke  wurde  Ausfüllung  des  Anfangsteiles  der  ersten  Windnnff,  und  zwar 
besonders  der  Scala  tympani,  mit  neugebildetem  Bindegewebe  und  Kompaktem 
Knochen  gefunden,  während  weiter  nach  oben  die  Gewebsneubildung  immer 
mehr  abnahm.  Ductus  cochlearis  erhslten  bis  auf  die  erste  Haltte  der  Basal- 
windung und  die  zweite  Hälfte  der  Mittelwindung,  wo  die  Reißnersche 
Membran  fehlte.  Rosen  thalscher  Kanal  enger  als  normal,  enthidt  neben 
neugebildetem  Bindegewebe  nur  wenige  Ganglienzellen.  Das  C  o  rt  i  sehe  Organ 
war  in  der  ersten  Hälfte  der  Basalwindung  nicht  zu  sehen,  in  der  zweiten 
Hälfte  und  besonders  in  der  Mittel-  und  Spitzen  wind  ung  wurde  es  deut- 
licher, blieb  aber  immer  niedrig  und  bildete  einen  nicht  zu  differenzierenden 
Zellhaufen.  Der  Vorhof  war  durch  Bindegewebs-  und  Knochenneubildung  an 
seiner  lateralen  Wand  verengt,  von  seinen  häutigen  Teilen,  dem  Utricnlos 
und  Saccnlns,  war  nichts  mehr  vorhanden.  Desgleichen  zeigten  die  Bogen- 
gänge, und  zwar  besonders  der  horizontale  und  der  gemeinsame  Schenkel 
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des  oberen  und  hinteren,  Knochenanflagernng  an  ihrer  Innenfl&che  and  teil- 
weise Zerstörong  der  h&utigen  Gebilde.  Die  Nenrenfasem  waren  nament- 
lich im  Bereich  der  Schnecke  bedeutend  an  Zahl  vermindert.  Verfasser  deutet 
die  beschriebenen  Yer&nderungen  als  durch  bine  eitrige  Mittelohrentzandung 
entstanden,  welche  ihrerseits  zum  Durchbrach  in  das  innere  Ohr  —  yer- 
mntlich  durch  das  Promontorium,  welches  erst  zerstört  und  dann  durch  neu- 
gebildete Knochenmasse  wieder  ersetzt  worden  war  —  geführt  hatte.    Blau. 

26. 
Oj^ikofer  (Basel),  Drei  Taubstummenlabyrinthe.    Ebenda.  S.  177. 

In  dem  ersten  Falle  handelte  es  sich  um  ein  von  Gebort  an  taubstummes 
Mädchen,  welches,  50  Jahre  alt,  an  Carcinom  der  Gallenblase  zugrunde  ge- 
gangen war.  Bei  der  Untersuchung  des  rechten  Felsenbeins  wurden  folgende, 
auf  die  h&utige  Schnecke  beschränkte  Veränderungen  gefunden.  Ganglion 
Spirale  atrophisch,  am  wenigsten  in  der  Mittel-,  stärker  in  der  Basal-  und 
am  meisten  in  der  Spltzenwindnng,  wo  die  (sonst  wohlausgebildeten)  Ganglien- 
zellen völlig  verschwunden  waren.  Dem  entsprach  auch  die  ungleiche  Ver- 
teilung der  Kervenfasern  in  der  Lamina  spiralis  ossea  und  die  ungleiche 
Entwicklung  des  Corti  sehen  Organs,  welches  in  der  Basal-  und  Spitzen- 
windung fehlte,  in  der  Mittelwindung  ein  deutliches,  aber  verschieden  hohes 
Höckerchen  darstellte.  Auch,  wo  das  Corti  sehe  Organ  am  besten  ausge- 
bildet war,  erschien  es  um  V?  kleiner  als  normal,  mit  Ausnahme  des  Corti  - 
sehen  Tunnels  fehlten  alle  die  einzelnen  Bestandteile  von  einander  trennenden 
Zwischenräume  und  ebenso  jede  Andeutung  von  Hörhaaren.  An  den  Stellen 
schlechterer  Entwicklung  blldeto  das  Cor  tische  Organ  einen  kleinen  Höcker 
aus  plumpen,  dichtgedrängten  und  wenig  scharf  begrenzten  Zellen,  mit  kleinem 
hochgelegenem  Tunoelraum  und  dicken  Pfeilern,  wie  es  im  embryonalen 
Stadium  die  Norm  ist.  Auch  die  Membrana  tectoria  in  der  Spitzenwindung 
und  die  Stria  vascularis  in  allen  Windungen  zeigten  ein  der  Embryonalzeit 
entsprechendes  Verhalten,  erstere  füllte  daselbst  als  glasiger  Klumpen  den 
Snicns  spiralis  internus  aus  und  floß  über  das  C ortische  Organ  weg  bis  an 
die  Stelle  der  ersten  äußeren  Haarzellen,  letztere  ragte  Qberall  stark  in  den 
Ductus  cochlearis  hinein.  Der  Akustikusstamm  war  nur  wenig  atrophisch, 
die  Maculae  des  Vorhofs  und  die  Cristae  acusticae  der  Bogengänge  verhielten 
sich  normal,  ebenso  das  Mittelohr.  Weder  in  der  Schnecke  noch  an  anderen 
Stellen  fanden  sich  Bindegewebswucherungen,  so  daß  mithin  auch  hiernach 
die  beobachteten  Veränderungen  nicht  als  entzündliche,  sondern  als  Folge 
einer  Entwicklungshemmung  anzusehen  waren.  Die  Beziehung  zwischen  der 
gestörten  Entwicklung  des  Ganglion  spirale  und  des  Cor  tischen  Organs 
wird  dahin  gedeutet,  daß  erstere  die  letztere  verursacht  hatte.  —  Der  zweite 
Fall,  über  welchen  Verfasser  berichtet,  betraf  einen  im  Alter  von  69  Jahren 
an  Pneumonie  gestorbenen,  desgleichen  seit  der  Geburt  taubstummen  Mann. 
Die  in  beiden  Labyrinthen  fast  gleichartig  gefundenen  Voränderungen  waren 
folgende.  Sehr  starke  Verminderung  der  Zahl  der  Nervenfasern  des  Nerv,  coch- 
learis und  Atrophie  des  Ganglion  spirale,  besonders  am  Ende  der  Mittel-  und 
in  der  Spitzen  Windung,  wo  Nervenfasern  und  Ganglienzellen  vollkommen  fehlten. 
Das  Corti  sehe  Organ  höchst  mangelhaft  ausgebildet,  erschien  auf  dem 
radiären  Durchschnitt  als  ein  plumpes  kernarmes  Zellhöckcrchen.  Ebenso 
zeigte  sich  die  Membrana  tectoria  hochgradig  verkümmert.  Von  der  Stria 
vascularis  zog  stellenweise  im  häutigen  Ductus  eine  Brücke  nach  der  Corti - 
schon  Membran,  die  sich  bei  näherer  Untersuchung  als  das  von  seiner  binde- 
gewebigen Unterlage  abgehobene  und  nur  noch  an  der  Peripherie  mit  ihr 
zusammenhängende  Epithel  der  Stria  herausstellte.  Ferner  war  rechts  der 
häutige  Ductus  cochlearis  im  letzten  Achtel  der  Basal-  und  im  ersten 
Viertel  der  Mittelwindung  bis  auf  das  Doppelte  seines  Umfanges  vergrößert, 
und  zwar  dadurch,  daß  hier  die  äußere  Insertion  der  Membrana  Keißneri 
abnorm  nach  aufwärts,  von  der  Stria  vascularis  weg,  geschoben  war.  Macula 
utriculi  und  Cristae  acusticae  normal,  dagegen  war  die  laterale  Sacculuswand 
stark  gefaltet  und  lag  der  medialen  an,  das  Lumen  aufbebend,  außerdem 
zeigten  sich  die  Macula  sacculi  und  der  Nerv,  saccnlaris  atrophisch.    Im 
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Mittelohr  keine  wesentlichen  Veränderongen.  Aach  diesem  Falle,  in  welchem 
Bildungsbemmangen  mit  den  Zeichen  früherer  EntiOndungsprozesse  kom- 
biniert waren,  werden  eingehende  Erörterungen  aber  die  Entstehung  der 
verschiedenen  Anomalien  beigegeben.  Blau. 


27. 

Siebenmann  (Basel),  Ein  Fall  von  Lungentuberkulose  mit  retro- 
labyrinthärer  Neuritis  interstitialis  beider '  Schnecken- 
nerven (und  mit  Persistenz  von  Resten  embryonalen  Binde- 
gewebes in  der  Scala  tympani).    Ebenda.   S.  216. 

Die  an  chronischer  Lungentuberkulose  and,  wie  die  Sektion  nachwies, 
disseminierter  Tuberkulose  der  Nieren  verstorbene  Kranke  hatte  seit  20  Jahren 
langsam  zunehmende  Schwerhörigkeit  bemerkt,  ohne  Schwindel,  Saaaen, 
Ohreoschmerzen  oder  Otorrhöe.  Zur  Zeit  der  Untersuchung  war  das  rechte 
Ohr  fOr  die  Sprache  voUst&ndig  taub  gewesen,  das  linke  hatte  FiOstersprache 
in  unmittelbarer  N&he  nur  unsicher  gehört,  die  Knochenleitung  war  ange- 
hoben, das  Ton  gehör  in  Luftleitung  von  der  oberen  und  unteren  Grenze  her 
eingeengt.  Bei  der  Sektion  der  Felsenbeine  wurde  das  Mittelohr  links  nicht 
wesentlich  verändert,  rechts  mit  nicht  perforativer  (terminaler)  Mittelohrelte- 
rung  gefunden.  Der  Nerveubtamm  des  Acustico-Facialis  schien  bei  ober- 
Ü&chlicher  Betrachtung  normal  zu  sein,  dagegen  fielen  bei  n&herem  Zusehen 
in  beiden  Nerv,  cochieares,  und  zwar  rechts  mehr  als  links,  einzeUie  Stellen 
auf,  an  welchen  teils  die  Ner?enfasern  bOndelweise  auf  l&ngere  Strecken 
etwas  weniger  dicht  aneinander  lagen,  teils  an  anderen  Orten  zwischen  den 
BAndehi  feinfaseriges  dichtes,  auffallend  kernfcrmes,  sich  wenig  färbendes 
Gewebe  vorhanden  war,  das  in  oft  welligen  Lftngszagen  verlief  und  als  Binde- 
gewebe angesprochen  werden  mußte.  Diese  Veränderungen  beschränkten 
sich  aof  das  innere  Drittel  des  fideatus  auditorius  internus,  sie  verloren  sich 
sowohl  zentralwärts  als  gegen  die  Schnecke  zu.  Wohl  aber  waren  in  der 
Spindel  die  Nervenfasern  und  die  Ganglienzellen  auf  ^i-^io  ihrer  normalen 
Anzahl  reduziert  Auch  die  normal  erscheinenden  Nervenfasern  im  Cochlea- 
risstamm  und  in  der  Schnecke  entfärbten  sich  unverhältnismäßig  rasch  beim 
Weigert-Pal sehen  Verfahren.  Außerdem  wurde  im  unteren  Abschnitt  der 
rechten  Scala  tympani  noch  eine  Entwicklungshemmung  (dem  4.  Fötalmonat 
entsprechend)  gefunden,  indem  ihr  Raum  in  der  unteren  Hälfte  der  Baaid- 
windung  bis  zum  runden  Fenster  mit  lockerem  areolärem  oder  embryonalem, 
zum  Teil  knochenhaltigem  Bindegewebe  ausgefüllt  war.  Das  Lig.  spirale  war 
an  den  betroffenen  Stellen  nach  unten  nicht  deutlich  abgegrenzt,  enthielt 
stellenweise  ebenfalls  Knochengewebe  und  dehnte  sich  nicht  nur  nach  unten, 
sondern  auch  aber  die  obere  Wand  der  Scala  vestibuli  abnorm  weit  aas. 
Die  Reißnersche  Membran  war  daselbst  auf  das  Doppelte  verdickt  und 
stärker  pigmentiert,  der  Sulcus  eztemus  stellenweise  durch  abnorme  Er- 
hebung der  Olaudiusschen  Zellen  verflacht.  Das  sonst  unveränderte  Gor- 
tische Organ  stand  nicht  auf  einer  derben  Membran,  sondern  direkt  auf 
den  wirren  lockeren  Fibrillen  des  tympanalen  Fallgewebes.  Die  knöcherne 
Stapesplatte  war  verdickt,  der  Aquaeductus  Cochleae  unverändert  Links 
fanden  sich  in  der  unteren  Hälfte  der  Basalwindung  als  einzige  Abnormitäten 
eine  —  rechts  gleichfalls  vorhandene  —  außergewöhnliche  Weite  der  peri- 
vaskulären Räume  für  die  vordere  und  hintere  Spiralvene  und  für  die  ra- 
diären Z wischen wandgefäfe,  ein  höheres  Hinaufreichen  des  Lis.  spirale  and 
eine  Ausfüllung  des  Aquaeductus  Cochleae  mit  areolärem  Bindegewebe.  In 
der  Epikrise  bemerkt  Verfasser,  daß  analog  der  retrobulbären  Neuritis  optica 
auch  bei  der  retrolabyrinthären  interstitiellen  Neuritis  acustica  wahrschein- 
lich die  Nervenfasern  des  Stammes  mit  den  zugehörigen  Ganglien  zuerst  be- 
troffen sind  und  dann  erst  sekundär  die  Wucherung  des  Bindegewebes  hin- 
zutritt. Als  Ursache  der  Akustikuserkrankung  im  obigen  Falle  war  die 
Tuberkulose  anzuseben.  Verfasser  resümirt  das  Ergebnis  seiner  eigenen  und 
fremder  Beobachtungen  über  Affektion  des  Uörnerven  bei  Tuberkulose  da- 
hin, daß  als  Begleiterscheinung  von  ausgedehnten  fieberhaften,  perniziös  ver- 
laufenden tuberkulösen  Prozessen  es  in  seltenen  Fällen  zu  einer  auf  häma- 
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togenem  Wege  entstandenen  polynenritiachen  Deffeneration  des  Akustikas, 
ond  zwar  entweder  des  Schncckennerven  allein  oder  des  ganzen  Akustikos- 
Stammes,  kommt.  Dabei  kann  es  sich  um  einfach  degenerative  oder  um 
interstitielle',  cntsflndlicho  Vorg&nge  bandeln;  stets  aber  befindet  sich  der 
prim&re  Sitz  der  Erkrankung  im  retrolabyrinth&ren  Abschnitt  des  Hör- 
nerren.  Nur  in  den  seltenen  Fällen,  wo  der  Kranke  die  Ertaubnng  längere 
Zeit  überlebt,  treten  sp&ter  noch  einfach  atrophische  Veränderungen  im  intra- 
labyrinth&ren  Yerlaufe  des  Akustlkus  hinzu.  Die  klinischen  Erscheinungen 
bestehen  in  doppelseitiger,  selten  schleichend  verlaufender,  sondern  meist 
akuter  und  schon  nach  kurzer  Zeit  (Tage  oder  Wochen)  zu  gänzlicher 
Ertaubung  fahrender  GehOrabnahme.  Subjektive  Geräusche  sind  oft,  aber 
nicht  immer  vorhanden,  bei  dem  nicht  häufij^en  Mitergriifensein  des  Nerv, 
vestibularis  besteht  außerdem  starker  Schwindel.  Blau. 


28. 

?iagcr  (Lnzem),  Die  Taubstummen  der  Lnzerner  Anstalt  Hohen- 
rain.    Ebenda.   S.  234. 

Unter  den  50  untersuchten  Kindern  wurde  die  Taubstummheit  als  an- 
geboren bei  24,  als  erworben  bei  19  angegeben,  unbestimmbar  waren  7  Fälle. 
Als  Ursachen  worden  bezeichnet:  endokranielle  Störungen  14 mal,  Schleim- 
nnd  Nervenfieber  22  mal,  Ohrenflo^  7  mal,  Masern  3  mal,  Keuchhusten  1  mal. 
Alkoholismus  des  Vaters  wurde  6  mal,  beider  Eltern  1  mal  zugestanden,  Ver- 
wandtschaft der  Eltern  war  7  mal  vorbanden ,  Degenerationserschein nngen 
in  der  Verwandtschaft  (Geisteskrankheit,  Schwachsinn,  Stottern,  Lähmungen 
usw.)  13  mal,  Schwerhörigkeit  der  Eltern  3  mal,  Taubstummheit  in  der  Ver- 
wandtschaft 1 1  mal.  Dem  Geschlechte  nach  waren  von  den  angeboren 
taubstummen  Kindern  9  männlich  und  15  weiblich,  von  den  erworben  taub- 
stummen 7  männlich  und  12  weiblich,  von  den  unbestimmbaren  Fällen  1  männ- 
lich und  6  weiblich.  Totaltaube  fanden  sich  unter  den  48  genauer  unter- 
suchten Kindern  9  doppelseitige  und  9  einseitige  (28,1  Proz.  der  Gehörorgane); 
von  den  angeborenen  Fällen  waren  totaltaub  22,7  Proz.  der  Gehörorgane,  von 
den  erworbenen  34,1  Proz.  Genügende  Hörreste  für  den  Sprachunterricht 
vom  Ohre  aus  besaßen  —  auf  Grund  der  Hördauerprüfung  (mindestens  Vi» 
der  normalen  in  der  Tonstrecke  b*  — g')  und  des  beobachteten  Verstehens 
von  laut  in  das  Ohr  gesprochenen  Sprachlauten  —  33  Gehörorgane  (34,3  Proz.), 
welche  22  Kindern  (45.9  Proz.)  angehörten.  Diese  Kinder  bedurften  also 
eines  gesonderten,  kombinierten  Ablese-  und  Hörunterrichts.  Bei  der  Unter- 
suchung der  Ohren,  des  Nasenrachenraums  usw.  wurden  gefunden :  Cerumen 
15 mal,  Trübung  und  Retraktion  des  Trommelfells  einseitig  4 mal,  doppel- 
seitig 21  mal,  Narben  oder  Perforationen  des  Trommelfells  2t  mal  (4  mal 
doppelseitig,  1  mal  mit  noch  bestehender  Otorrhöe),  Vergrößerung  der  Rachen- 
mandel 9  mal,  Struma  28  mal  (nicht  unverhältnismäßig  oft  in  Anbetracht  der 
Schweizer  Verhältnisse),  Strabismus  6  mal,  fehlender  oder  abgeschwächter 
Nystagmus  nach  Drehversuchen  in  allen  Fällen  von  doppelseitiger  Totaltaub- 
belt  ohne  Ausnahme,  bei  den  einseitig  Tauben  mit  Ausnahme  von  3  Fällen. 
Zuletzt  weist  Verfasser  auf  die  grolle  Anzahl  der  Kinder  hin ,  welche  trotz 
leidlichen  Gehörs  wegen  ihrer  mangelhaften  Begabung  in  der  betreffenden 
Taubstummenanstalt  hatten  untergebracht  werden  müssen  (39  Gehörorgane 
aus  Bezolds  Gruppe  VJ,  darunter  15  doppelseitig).  Diese  Fälle  als  ende- 
mische Taubstummheit  mit  einer  kretinoiden  Degeneration,  als  deren  Er- 
scheinung auch  der  oft  vorhandene  Kropf  sich  darstellt,  in  Zusammenhang 
zu  bringen,  geht  nach  Verfasser  nicht  an,  vielmehr  hfindle  es  sich  bei  ihnen 
um  den  weiteren  Begriff  der  degenerativen  Taubstummheit  nach  St.  Hilaire, 
bei  deren  Entstehung  mehrere  Entartungszustände  zugleich,  und  unter  ihnen 
allerdings  auch  der  Kropf,  als  Ursache  mitwirken.  Blau. 


ir 
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29. 
Leimer  (Mtinchen),    Operative   Eröffnung  des    Warzenteiles   bei 
Otitis  media  purulenta  acuta  mit  Ausbreitung  des  Prozesses 
unter  dem  Warzenfortsatze.    Beriebt   über   17  FäUe  aus  der  kgl. 
otiatrischen  Universitätsklinik  zu  München.    Ebenda.  S.  273. 

In  den  Jahren  1892—1901  kamen  auf  der  genannten  Klinik  97  F&llo 
von  akuter  Mittelohreiternng  mit  Komplikationen,  -welche  die  AufmeilSelun^ 
des  Warzenfortsatzes  notwendig  machten,  zur  Beobachtung,  darunter  17  F&lle 
(17,5  Proz.)  mit  Ausbreitung  des  Prozesses  unter  dem  Warzen fortsatz.  14  von 
letzteren  betrafen  das  männliche,  3  das  weibliche  Geschlecht,  die  meisten 
Kranken  (14)  standen  zwischen  dem  20.-50.  Lebensjahre,  der  jüngste  war 
15  Jahre  alt.  Die  Zeit  vom  Eintritt  der  ersten  Entzündungserscheinungen 
bis  zur  Operation  hatte  2 mal  nur  1  Woche,  10  mal  3  —  13  Wochen,  3  mal 
14— 18  Wochen,  2  mal  6  und  7  Monate  betragen.  Von  den  klinischen  Er- 
scheinungen ist  hervorzuheben,  daß  5  mal  (29  Proz.  gegen  11  Proz.  bei  den 
übrigen  bO  operierten  akuten  Warzenfortsatzentzündungen)  Trommelfellper- 
foration und  Ausfluß  aus  dem  Ohre  niemals  stattgefunden  hatten;  in  einem 
dieser  Fälle  war  später  ein  Durchbruch  des  Senkungsabszesses  in  den  Ge- 
hOrgang  an  der  Grenze  von  dessen  knorpeligem  und  knöchernem  Abschnitt 
zustande  gekommen.  Die  Schwellung  trat  2  mal  zunächst  an  der  gewöhn- 
lichen Stelle  oberhalb  der  Muskelanaatzlinie  in  der  Fossa  mastoidea  und 
deren  Umgebung  auf,  und  erst  später  entwickelte  sich  die  Senkuns  nach 
unten.  Letztere  war  erschienen:  2  mal  am  Schluß  der  I.Woche,  4  mal  nach 
2— 3  Wochen,  7 mal  nach  6— 11  Wochen,  2  mal  nach  5  — 6  Monaten,  2  mal 
hatte  sie  sich  erst  nach  der  gewöhnlichen  Warzenfortsatzaufmeißelung  ein- 
gestellt. Bei  der  Operation  wurde  12  mal  die  Knocbenaußenfläche  der  Pars 
mastoidea  unverändert,  4  mal  fistulös  durchbrochen  gefunden.  Größere  Zellen 
im  Inneren  des  Warzen fortsatzes  waren  14  mal  vorhanden,  1  mal  bildete  das 
Antrum  den  einzigen  größeren  Hohlraum ,  2  mal  bestanden  die  Warzenfort- 
satzräume  nur  aus  kleinen  Zellen.    Der  Sinus  lag  in  der  Operationshöhlc 

6  mal  frei,  3  mal  mit  normaler  Wandung,  3  mal  mit  Granulationen  bedeckt. 
In  diesen  Fällen  hatten  sich  3  mal  leichte  Temperatursteiger uugen,  1  mal  ein 
kurzdauernder  Schüttelfrost,  Imal  keine  Aligemeinsymptomo  gezeigt,  1  mal 
hatte  schon  G  Wochen  lang  pyämisches  Fieber  mit  Schüttelfrösten  bestanden 
und  es  entwickelte  sich  nach  der  Operation  eine  schwere  Thrombophlebitis, 
welche  trotz  Sinuseröffnung  und  Unterbindung  der  Jugularis  durch  Menin- 
gitis zum  Tode  führte.  Komplikation  mit  einem  Extradur alabszeß  der  mitt- 
leren Schädelgrube,  welcher,  da  sich  erneute  heftige  Kopfschmerzen  zeigten, 

7  Wochen  nach  der  ersten  Operation  durch  Fortnahme  des  weißlichen  Tegmen 
antri  und  des  rückwärts  anschließenden  Knochens  freigelegt  wurde,  gelangte 
1  mal  zur  Beobachtung.  Das  Resultat  der  Operation  in  den  17  Fällen  war 
13  mal  Heilung  (11  mal  mit  normalem  Gehör),  3  mal  tödlicher  Ausgang,  1  mal 
blieb  der  Kranke  aus  der  Behandlung  fort;  die  Todesursache  in  den  letalen 
Fällen  (18,7  bezw.  13,3  Proz.  gegen  S,S  Proz.  bei  gewöhnlicher  akuter  Mastoi- 
ditis) war  2 mal  Meningitis,  Imal  unabhängig  von  der  Ohrerkrankung  Myo- 
degeneratio  cordis  und  Lungenödem  bei  einem  72  Jahre  alten  Manne.  Dif* 
Dauer  der  Nachbehandlung  hatte  in  den  7  nach  der  Operation  glatt  ver- 
laufenen Fällen  4—5  Wochen  betragen.  Blau. 


30. 
Bloch   (Freiburg  i.  Br),    Der  hohe   Gaumen.    Zeitschr.  f.  Ohrenheilk. 
XLIV.    1.  S.  1. 

Verfasser  hat  im  Gegensatze  zu  den  von  £.  Fränkel  und  Gros- 
heintz  neuerdings  ausgesprochenen  Ansichten  durch  Messungen  in  600  Phallen 
bestätigen  können,  dal^,  wie  er  und  andere  schon  früher  ausgesprochen 
hatten,  bei  habitueller  Mundatmung  in  der  Tat  durchschnittlich  ein  erheb- 
lich höherer  Gaumen  als  bei  der  Nasenatmung  vorhanden  ist,  und  daß  beide 
in  kausalem  Zusammenhang  miteinander  stehen,  ^eine  Folgerungen  lauten: 
1.  Der  ,.hohc  Gaumen''  der  Autoren  ist  ein  durch  Schätzung  nach  dem 
Augenmaß   entstandener   Begriff.    2.  Mit   dem  Sieben  mann  sehen  Instru- 
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mente  gemessen  hat  er  bei  Erwachsenen  einen  Höhenbreitenindex  von  mehr 
als  58,0,  bei  Kindern  von  mehr  als  50,0.  3.  Bei  babitneller  Mundatmung 
Ton  Juj^nd  auf  zeigt  der  Gaumen  Erwachsener  einen  durchschnittlichen 
Index  Ton  64,2,  w&£rend  der  durchschnittliche  Gaamenindex  erwachsener 
Nasenatmer  nur  53,0  beträgt.  Der  Gaumen  besitzt  also  bei  der  habituellen 
Mundatmung  eine  beträchtlich  größere  Höhe,  als  bei  normal  Atmenden. 
4.  Kinder  mit  Mundatmung  haben  ebenfalls  einen  höheren  Gaumen  als  solche 
mit  normaler  Atmung  (53,7  gegen  49,3),  doch  ist  der  Unterschied  noch  nicht 
so  ausgesprochen  wie  bei  Erwachsenen.  5.  Im  Zahn  Wechsel  Stehende  zeigen 
diesen  Unterschied  deutlicher  (58,3  gegen  48,4)  als  Kinder  <mit  den  Milch- 
zähnen), aber  noch  nicht  so  stark  ausgeprägt  wie  Erwachsene.  6.  Ein  Zu- 
sammenhang zwischen  Gesichtschädelform  und  der  Gaumenhöhe  ist  aus  der 
Yergleichung  eines  größeren  statistischen  Materials  zu  ermitteln.  Schmai- 
gesichter  haben  durchschnittlich  einen  höheren  Gaumenindex  als  Breit- 
gesichter (5»,4  gegen  53,0).  7.  Der  hohe  Gaumen  bei  Mundatmung  ist  aber 
nicht  durch  sein  Zusammentreifen  mit  Leptoprosopie  (Schmalgesicbtigkeit)  zu 
erklären.  *8.  Überall  besitzen  die  Mundatmer  die  höchsten  Gaumenindices, 
gleichfiel,  ob  sie  Schmal-  oder  Breitgesichter  sind,  und  die  Nasenatmer  die 
niedrigeren.  Die  chamaeprosopen  (breitgesichtigen)  Mundatmer  haben  einen 
höheren  Gaumen  als  die  leptoprosopen  Nasenatmer  (60,1  gegen  54,8).  9.  Mit 
zunehmendem  Wachstum  von  der  Kindheit  bis  zur  völligen  Reife  wird  der 
Mensch  mehr  leptoprosop.  10.  Die  Beobachtungen  bei  doppelseitigem  an- 
geborenem ChoanalTerschfuß  und  bei  einseitigem  mit  Mundatmung  sprechen 
ebenfalls  zugunsten  des  Einflusses  der  letzteren  auf  die  Entwicklung  des 
hohen  Gaumens.  11.  Es  ist  möglich,  daß  in  adenoiden  Familien  bei  einzelnen 
Gliedern  die  Leptoprosopie  allein  forterbt  ohne  stärkere  Wucherung  des 
lymphatischen  Kachenringes.  Blau. 

31. 
Manasse  (Straßburg),   Zur  pathologischen  Anatomie  des  inneren 
Ohres  und  des  Hörnerven.    11.  Mitteilung.    Ebenda.   S.  41. 

Verfasser  bespricht  in  dieser  Arbeit  die  von  chronischer  eitriger 
Mittelohrentzflndiing  fortgeleiteten  Erkrankungen  des  Laby- 
rinths und  des  Hörnerven.    Es  werden  folgende  Fälle  beschrieben: 

1.  Chronische  Mittelohreiterung,  Perforation  der  Membrana  flaccida 
Shrapnelli,  stecknadelkopfgroßes  Cholesteatom  im  Recessus  epitympanicus. 
Ostitis  der  Basis  der  Felsenbeinpyramide  mit  Sequesterbildung,  Karies  der 
Paukenhöhlen  wände.  An  der  vorderen  Hälfte  des  Steigbügels  Defekt  der 
Platte,  des  vorderen  Schenkels,  des  Ligam.  annulare  und  eines  Teiles  der 
knöchernen  Fensterbegrenzung,  welche  durch  aus  der  Paukenhöhle  konti- 
nuierlich in  das  Labyrinth  übergebendes  Granulationsgewebe  ersetzt  waren. 
Vcstibulum  in  seinem  zentralen  Teile  von  Granulationsgewebe,  an  der  Peri- 
pherie von  zellreichem  Bindegewebe  total  ausgefüllt.  In  den  Bogengängen 
ein  eigentümliches  glasiges,  zellarmes,  aber  gefäßreiches  Gewebe  (hyalines 
Bindegewebe),  das  nur  noch  an  einzelnen  Stellen  die  stärk  komprimierten 
häutigen  Kanäle  erkennen  lieiS,  deren  Lumen  daselbst  mit  richtigem  Hyalin 
ausgefüllt  war.  Starke  Granulations-  und  Bindegewebsneubildung  in  der 
Schnecke,  in  der  basalen  Windung  den  ganzen  Inhalt  ersetzend,  zum  Teil 
mit  Zerstörung  der  knöchernen  Kapsel,  in  der  mittleren  Windung  schon  ge- 
ringer, so  daß  die  Crista  ossea  und  ein  Teil  des  Cor  tischen  Organs  er- 
halten geblieben  war,  in  der  obersten  Windung  auf  die  Scala  tympani  be- 
schränkt, während  der  durch  Zerstörung  der  Bei ßner sehen  Membran  aus 
der  Scala  vestibuli  und  dem  Ductus  cochlearis  entstandene  gemeinsame  Raum 
(mit  nur  geringer  Veränderung  seiner  zelligen  Bestandteile)  sich  von  hellem 
glasigem  Hyalin  ausgefüllt  zeigte.  Im  Ro so nt halschen  Kanal  nur  spär- 
liche Ganglienzellen,  sonst  Rundzellen  und  hyalines  Bindegewebe.  Nervus 
acasticus  stark  verdickt,  vor  seinem  Eintritt  in  die  Schnecke  durch  Ein- 
lagerung von  sehr  reichlichen  Rundzollen  und  hyalinem  Gewebe,  mehr  zen- 
tralwärts  durch  festes  Bindegewebe,  die  Nervenfasern  an  ersteren  Stellen 
auseinandergedrängt,  zum  Teil  zerrissen,  an  letzteren  stellenweise  vollständig 
fehlend. 
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2.  Cbroniscbe  eitrige  Mitlelohrentzflndung ,  Defekt  des  Trommelfells 
und  der  Gehdrknöchelchen ,  ovales  Fenster  durch  sich  in  das  Vestibnlam 
fortsetxende  Granulationsmassen  auscefüllt.  Vorhof  und  Bogengänge  unter 
Verlost  ihres  häutigen  Inhalts  mit  £iter  und  GranulationsRowebe  angefüllt, 
welches  letztere  auch  weit  in  den  Knochen  vordrang.  Im  Eiter  des  Vorfaofs 
der  Best  der  ehemaligen  SteigbOgelplatte.  H&utige  Schnecke  zum  größten 
Teil  zugrunde  gegangen,  in  beiden  Skalen  entweder  klumpige  Eitermassen 
oder  seltener  schon  organisiertes  Granulations^ewebe.  Norrus  acusticus  in 
seinem  dem  Labyrinth  zugewandten  Teile  mit  dem  FaciallB  und  Periost 
oine  dicke  Gewebsmasse  bildend,  welche  den  inneren  Gehörgang  vollst&ndig 
ausfällte  und  nach  Zerstörung  seiner  Wand  weit  in  den  Knochen  vordrang. 
Sie  bestand  größtenteils  aus  einem  mehr  oder  weniger  zellreichen  Binde- 
gewebe mit  zahlreichen  Gef&ßen  und  eingelagertem  Kalk ,  aber  nur  wenigen 
Nervenfasern  und  Ganglienzellen.  Weiter  zentralwftrts  im  Akustikus  nur 
noch  eingelagerte  Rundzellen. 

3.  Chronische  Mittelohreitemng  mit  Cholesteatom.  An  Stelle  ;de8 
Steigbügels,  in  der  Gegend  des  ovalen  Fensters,  ein  dickes  Polster  von  Granu - 
lationsgewebe,  welches,  den  Knochen  total  durchsetzend,  frei  in  den  Vorhof 
hineinragte  und  hier  eine  mit  Eiterkörperchen ,  Fibrin  und  feinkörnigen 
Massen  bedeckte  Oberfl&che  zeigte.  H&otiges  Labyrinth  Tollständig  zugrunde 
gegangen,  seine  Knochenräume  zum  Teil  mit  feinkörnigen  Massen  oder 
Granulationsgewobe  ausgekleidet,  meistenteils  aber  leer,  stellenweise  mit 
oinem  Netzwerk  von  Knochenbälkchen.  Nervus  acusticus  stark  vordickt, 
an  seiner  Eintrittsstelle  in  das  Labyrinth  durch  ein  starkes  Polster  von 
Granulationen  ersetzt,  daran  schließend  im  Zustande  chronischer  interstitieller 
Neuritis  und  Perineuritis,  indem  einerseits  zellreiche  Stellen,  in  denen  nur 
leine  BindegewebszOge  Netze  bildeten,  andererseits  derbe  schwielige,  zeliarme 
Bindegewebspartien  miteinander  abwechselten.  Die  zellreichen  Stellen  waren 
dadurch  ausgezeichnet,  dai^  die  in  ihnen  vorhandenen  Zellen  stark  vakuolisiert 
oder  blasig,  die  gröl'eren  vielkemig  oder  vielkammerig  erschienen. 

4.  Cbroniscbc  Mittclobreiterung.  Steigbügel  etwas  vestibularwärts  luziert, 
in  der  Mitte  der  Platte  eingeknickt;  am  hinteren  Bande  des  ovalen  Fensters 
ein  von  der  Paukenhöhle  in  den  Vorbof  führender,  mit  feinkörnigen  ge- 
ronnenen Massen  und  mit  Eitei  körpereben  gefüllter  Spalt,  ohne  Granu- 
lationen^ (beides  vielleicht  künstlich  bei  der  Totalaufmeißelung  erzeugti. 
Im  Vestibulum  die  epithelialen  Teile  ersetzt  durch  teils  klumpige,  teUa 
körnige  Massen,  die  in  dicker  Schicht  dem  gowucherten  und  mit  Kundzcllen 
infiltrierten  Bindegewebe  auflagen.  Ähnliche  Veränderungen  an  den  Bogen- 
gängen. In  der  Schnecke  und  am  Hömerven  ganz  frische  Entzündung. 
Scala  tvmpani  von  ziemlich  locker  in  ihr  liegenden  gröi^eren  zusammenge- 
ballten Eitermassen  erfüllt,  mit  geringer  hyaliner  und  bydropischer  Degene- 
ration der  Epithelien.  In  der  Scala  vostibuli  fast  keine  Veränderungen,  im 
Ductus  cochlearis  feinkörnige  Massen,  hyaline  Queliung  der  dem  Lig.  spiralo 
aufsitzenden  Zellen  und  stellenweise  bucklige  Abhebung  derselben  durch 
Haufen.. von  Zellmassen.  Nervus  acusticus  in  seinem  Stamm  und  in  sämt- 
lichen Asten  mit  Rundzellen  oder  anders  sestaltetcn  Bindcgewebszellen,  zum 
Teil  mebrkammerigen  Blasenzellen,  infiltnert. 

5.  Chronische  Mittelohreiterung  mit  Cholesteatom.  In  beiden  Schnecken- 
treppen, sowie  in  den  pcri-  und  endolymphatischen  Räumen  des  Vestibular- 
apparats  feinkörnige  Massen  in  verschiedener  Dicke,  welche  dem  Periost 
bez.  den  Wänden  der  Hohlräume  fest  aufsai^en  und  im  Innern  das  Epithel 
vollständig  ersetzten.  Die  Innenfläche  der  Reiß n ersehen  Membran  des- 
gleichen dick  mit  feinkörnigen  Massen  belegt,  in  dem  spitzen  Winkel  zwischen 
ihr  und  dem  Lig.  spirale  außerdem  eine  größere  Anhäufung  von  Zellen  un- 
bestimmten Charakters.  Cortischcs  Organ  durch  eine  große  Anzahl  dicht 
beieinander  liegender  hyaliner  Kugeln  und  Ballen  ersetzt.  Zwischen  den 
(guterhaltenen)  Fasern  und  Faserbündoln  des  Nerv,  acusticus,  besonders 
stark  im  Nerv,  cochlearis,  feinkörnige  geronnene  Massen,  Blut  und  Rund- 
zellen; im  Labyrinth  die  Fasern  überall  umgeben  von  einer  dem  Knochen 
fest  anliegenden  breiten  Schicht  hellen  kernarmen  Bindegewebes. 

ü.  Chronische  Mittelohreiterung,  Knochen  und  Fenster  intakt.  Als  einzige 
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wesentliche  YeräDdening  im  Labyrinth  wurde  eine  durch  alle  Windungen 
ziehende  httgelige  YorwOlbnng  des  Lig.  spirale  im  Ductus  cochleads  gefunden, 
erzeugt  durch  eine  Wucherung  der  binaegewebigen  Elemente  des  genannten 
Ligaments,  welche  die  wohlerhaltenen  Epithelien  vor  sich  berstalpten. 

7.  Chronische  tuberkulöse  Mittelohreiterung  mit  anscedehnter  Karies, 
Zerstörung  beider  Fenster  nnd  Eröffnung  des  borizontiuen  Bogenganges, 
sowie  des  Canalis  facialis.  Vom  ovalen  Fenster  aus  wucherte  das  tmlweise 
Terkiste  Granulationsgewebe  in  das  Vestibül  um  hinein,  fdllte  dieses  aber 
nur  zum  geringeren  Teile  aus;  der  abrige  Teil  enthielt  die  pr&formierten,  zwar 
ziemlich  stark  veriUiderten,  aber  noch  deutlich  erkennbaren  Weichteile. 
Die  Bogengftnge  an  einzelnen  Steilen  ganz  von  k&sigem  oder  Granulations, 
gewebe  erfüllt,  mit  vereinzelten  zentral  verkästen  Tuberkeln,  an  anderen 
Stellen  der  h&utige  Kanal  erhslten,  mit  hyalinem  Inhalt  Vielfach  Karies 
des  anliegenden  iTnochens.  Auch  in  den  Anfauffsteil  der  Scala  tympani  der 
Schnecke  waren  die  teils  kftaigen,  teils  granulösen  Massen  durch  die  zerr 
störte  Membr.  tympani  secundaria  vorgedrungen  und  hatten  dort  weiter  die 
Membr.  basilaris  nnd  das  Cor  tische  Organ  total  zerstört.  Nervus  acusticus 
normal  Facialis  in  seinem  Paukenhöhlenteil  vollst&ndig  Tom  Knochen  isoliert, 
von  Granulationsgewebe  nnd  k&sigen  Massen  (stellenweise  Tuberkeln)  durch  • 
setzt,  dazwischen  einzelne  stark  gequollene,  aoseinandergedr&ngte  und  zer- 
fetzte Nervenfasern.  Als  charakteristisch  fOr  die  tuberkulösen  gegenftber 
den  rein  entzOndliehen  Ver&nderungen  bezeichnet  Verfasser  I.  den  Befand 
der  spezifischen  Produkte  der  Tuberkulose,  2.  die  größere  Intensitftt  nnd 
Mnltiplizitftt  der  Zerstörung  im  Knochen,  sowie  die  h&ufig  gefundenen  fein- 
kömigen,  krümlichen,  strukturlosen  Knochenreste,  a.  das  Zurücktreten  der 
Neubndungsvorg&nffe,  die  am  Knochen  ganz  fehlten,  am  Bindegewebe  sehr 
geringfOgig,  mit  biudigem  Übergang  in  Verk&sung  waren.  Blau. 

32. 

Meyer  zum  GoUesberge,  Histologische  Beitrüge  zur  Wirkung  der 
Trichloressigs&ure  und  Gbroms&ure.  (Aus  Dr.  Brahls  Ambu- 
latorium in  Beriin.)    Ebenda.   8.  81. 

Verfasser  hat  durch  seine  Untersuchungen  an  mit  Trichloressigs&ure  oder 
Ohroms&ure  ge&tzten  Nasenmuscheln  und  Ohrpolypen  feststellen  können,  daß, 
während  bei  oberfl&chlicber  Ätzung  nur  geringe  Nekrose  des  Epithels  oder, 
wenn  solches  fehlt,  der  oberen  Gewebssenichten  eintritt,  st&rkere  Ätzungen 
umfangreiche  Gewebsnekrosen  herbeizuführen  vermögen,  und  zwar  sowohl 
von  der  Oberfl&che  aus  als  auch  zu  beiden  Seiten  etwa  vorhandener  Kin- 
senkungen.  Bei  den  Gaumenmandeln  reichte  wegen  der  festeren  Beschaffen- 
heit des  Gewebes  die  Wirkung  nicht  so  weit  in  die  Tiefe.  Die  Heilung 
vollzog  sich  ohne  entzündliche  Reaktion  der  Umgebung;  sie  erfolgte  nicht 
durch  Grannlationsgewebe  und  anschließende  Narben bildung ,  sondern  die 
nekrotische  Partie  stieß  sich  ab  und  die  Stelle  überhäutete,  so  daß  das  Ge- 
webe der  Schleimhaut  und  damit  auch  ihre  Funktion  außer  einer  Volumens- 
verminderong  keine  Veränderung  erfuhr.  Es  kann  auf  diese  Befunde  hin, 
wenn  es  sich  um  nicht  zu  bedeutende  Gewebshypertrophien  handelt,  daher 
die  Ätzung  mit  Trieb loressigsäure  und  Chromsäure  als  sehr  vorteilhaft  be- 
zeichnet werden.  Blau. 

33. 

Stella^  Contribution  ä  T^tude  des  cellulitos  mastoidiennes  aber- 
rantes.    La  Presse  Otolar.  Beige.  Deuxidme  Ann6e  No.  2. 

Sachlich  enthält  die  Arbeit  des  Verfassers  für  unseren  Leserkreis  nichts 
von  Bedeutung.  Wenn  ihm  in  seinem  ersten  Falle  eine  weiter  nach  hinten 
versprengte  Mastoidealzelle  bei  der  Eröffnung  des  Antrums  entgangen  ist, 
und  er  sich  damit  entschuldigt,  daß  man  vor  den  von  ihm  zitierten  fran- 
zösischen Arbeiten  (die  erste  aus  dem  Mai  1902)  noch  nichts  von  solchen  ver- 
sprengten Zellen  gewußt  habe,  so  verrät  das  nur  eine  große  Unkenntnis  der 
deutschen  Fachliteratur.  Grunert 
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34. 

Jürgens,  Otite  compliqu^e  de  mastoidite  etde  lymphangite  p^ri- 
auriculaire.    Ebenda  No.  4. 

Der  mitgeteilte  Fall  bietet  nichts  Besonderes  dar.  Er  zeigt  alle  klini- 
schen Merkmale  einer  Pnenmokokkenotitis.  Leider  ist  der  gefundene  Eiter 
nicht  bakteriologisch  untersucht  worden.  Grunert. 

35. 

Derselbe,  Trois  cas  d*atrSsie  cong^nitale  du  conduit  auditif  ex- 
terne, avec  microtie.    Ebenda  No.  7. 

Die  drei  mitgeteilten  F&IIe  bieten  nichts  fiemerkenswertes. 

Grunert. 


36. 

Labarre,  Contribution  &  Tätude  des  complications   endo>crd.ni- 
ennes  de  Totite.   Ebenda. 

Alltäglicher  Fall  von  akuter  Mittelohreiterung  bei  einer  32j&hriRen  Pa- 
tientin mit  Mastoiditis,  perisinuOsem  Abszeß  und  Sinus  siffmoideus-Throm- 
böse,  durch  Mastoidoperation  und  Sinusoperation  ohne  Juguiarisunterbindung 
geheilt.  Wunderbar  wird  unseren  Leserkreis  folgender  Satz  anmuten:  „Dana 
le  cas  de  carie  du  rocher,  quand  de  grandos  oscillations  thermiques  se  pro- 
dnisent,  il  y  a  lieu  de  songer  ä  une  thrombo-phl^bite.**  Grunert. 

37. 

Schiffers,  Faits   cliniques  de   complication  osseuses   de  Totite 
moyenne  purulente  chronique.    Ebenda. 

1.  Fall.  16j&hriges,  hochgradig  anämisches  M&dchen,  bei  welchem  die 
An&mie  nach  der  operativen  Entfernung  eines  Schl&fenbeinsequesters  sofort 
und  dauernd  heilte. 

Der  2.  und  3.  Fall  bieten  nichts  Besonderes  dar.  Grunert. 


Personal-  and  Fachnaehriehten. 

Der  VII.  internationale  otologische  Kongreß  findet  in  der  Zeit  vom  t.  bis 
4.  August  1904  statt.  Offizielle  Kongreßspracben  sind  Französisch,  Englisch. 
Deutsch  und  Italienisch.  W&hrend  des  Kongresses  findet  eine  Ausstellung 
von  anatomischen  und  pathologischen  Ohr-,  Nasen-  und  Nasenrachenprftpa- 
raten  statt.  Die  für  einen  Vortrag  gestattete  Zeit  darf  die  Zeitdauer  von 
15  Minuten  nicht  Qberschreiten. 

Folgende  Themata  kommen  zur  allgemeinen  Diskussion: 

1.  Wahl  einer  einfachen  und  praktischen  akumetrischen  Formel;  Re- 
ferenten: Politzer,  Gradenigo,  Delsanx. 

2.  Diagnose   und    Behandlung   der   Labyrlntbeiterungen;    Referenten: 
Brieger,  v.  Stein,  Dundas  Grant. 

3.  Technik  der  Operation  und  Nachbehandlung  des  otogenen  Hirn- 
abszesses; Beferenten:  Knapp,  Schmiegelow,  Botey. 

Der  Sekretftr  des  Kongresses  ist  Dr.  Lermoyez,  Paris,  Rue  de  la 
Bestie,  2üi>ta. 

Def  Direktor  der  Königl.  Universitäts-Ohrenpoliklinik  zu  Bonn,  Pro- 
fessor Dr.  Wal b,  hat  den  Charakter  als  Geheimer  Medizinalrat  erhalten. 


XIV. 

Osteoiiyelitis  der  ivsseren  Gehörknöchelchen  hei  ehren, 
treckenen  Paokenhöhlenpreiess  (Lies  hereditaria  tarda). 

Von 
Dr.  Walfher  Stein,  Ohrenant  in  Königsberg  i.  Pr. 

(Mit  1  AbbUdong.) 

Die  25jUirige  Patientin  trat  am  24.  M&n  1903  in  Bebandlnnff  mit  der 
Klage  fiber  nnanfbörlicbe,  Tag  nnd  Nacbt  sie  qu&lende  Qerftoscbe  in  beiden 
Ohren,  besonders  in  dem  rechten,  welche  bei  seelischen  Anfregongen,  denen 
sie  damals  Tielfaeb  aasgesetzt  war,  sich  aufs  heftigste  steigerten. 

Anamnese:  Die  intelligente  and  zuverlässige  Patientin,  die  im  7. Lebens- 
jahre an  Scharlach  erkrankt  war,  erinnert  sich  nicht,  jemals  Ausfloß  aas 
den  Ohren  gehabt  zu  haben.  Vom  11.  Lebensjahre  bis  vor  ca.  3  Jahren  wftre 
sie  fast  dauernd  wegen  eines  doppelseitigen  Augenleidens  in  fiehandlnng  ge- 
wesen. (Nach  Mittcllang  des  Arztes,  der  sie  damals  behandelt  hatte,  Kera- 
titis parenchymatosa.) 

Status  praesens:  Ausgesprochene  Sattelnase,  deren  Entstehen  vor 
einigen  Jahren  von  der  Patientin  auf  eine  damals  bei  ihr  ausgeführte  intra« 
nasiüe  Operation  zurflckgeftthrt  wird;  Hutchinson  sehe  Z&hne,  diffuse  Tra- 
buDgen  auf  beiden  Corneae,  auf  der  linken  eine  Narbe.  Beide  Trommelfelle 
trQbe,  verdickt,  auf  dem  linken  hinten  unten  rundliche  Kontor  wie  das  Re- 
siduum einer  alten  Perforation  ohne  Verdfinnung  des  Gewebes  innerhalb 
derselben. 

FlAstersprache  Unks  wenige  Centimeter.  rechta  «•  0. 

Weber  (A,  c)  nach  links,  unverändert  bei  Verschluß  des  rechten,  ver- 
stärkt bei  solchem  des  Unken  Obres. 

Rinne  links :  positiv. 

Vom  Warzen fortsatz:  A  zwischen  9  und  12  Sekunden  (bei  verschie- 
denen Untersuchungen)        c         '  9     »     10         * 

Rinne  rechts:  negativ. 

Vom  Warzenfortsatz:  A  und  c  —  6  Sekunden;  per  L.  L.  —  0. 

Die  Stimmgabeltöne  von  A  bis  gis  sowie  fis^  werden  gut  penipiert 

Uhr  von  Schuppe  und  Warzenfortsatz  beiderseits  »  O. 

Die  einen  Monat  durchgefahrte  Rehandlung  mit  Katheterismus  und 
Pneumomassage  bei  gleichzeitigem  Gebrauch  von  Jodkalium  verminderte  die 
subjektiven  Geräusche  links,  während  die  von  selten  des  rechten  Ohres  mit 
auTerminderter  Heftigkeit  bestehen  blieben.  £s  wurde  der  verzweifelten 
Patientin  als  letzter  Versuch  die  Ezzision  von  Trommelfell,  Hammer  and 
Ambo^  vorgeschlagen  mit  dem  Hinweis  darauf,  daß  die  Aussichten  auf  Er- 
folg äußerst  zweifelhaft  seien.  Auf  Wunsch  der  Patientin  wurde  die  Ope- 
ration am  6.  Mai  in  Narkose  ausgeführt. 

7.  Mai.  Entfernung  des  Gazestreifens,  Paukenhöhlenschleimhaut  mäßig 
gerötet,  keine  Sekretion;  Gefühl  »als  wenn  die  Zunee  von  Ol  wäre**. 

.  16.  Mai.  Vom  unteren  Abschnitt  des  Trommelfellfalzes  erhebt  sich  eine 
epidermisierte,  feucht  und  sukkulent  aussehende  schmale  Platte;  subjektive 
Gksräusche  unvermindert. 

hitä^l,  OkxwiheUkimde.  LXI.  Bd.  12 
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21.  Mai.  In  dem  neagebildeten  Trommelfell  nnr  noch  ein  ca.  5  mm 
breiter,  wandst&ndiger,  rnnder  Defekt  hinten  oben.  Paukenhöhlenschleimbaat 
andauernd  nur  feucht  glänzend,  keine  Sekretion  nachweisbar. 

Anfang  Juli  zeigt  das  neue  Trommelfell  keine  Lttcke  mehr.  Patientin 
erklärt  jetzt  wiederholt,  daO  die  Ger&usche  auch  im  rechten  Ohr  bedeutend 
yermindert  und  erträglich  seien.  Möglicherweise  ist  diese  Besserung,  die 
bis  jetzt  angehalten  hat,  darauf  zurückzufahren,  daß  einige  Wochen  nach 
der  Operation  gewisse  ürKkchen  für  psychische  Aufregungen  bei  der  Patientin 
beseitigt  wurden. 

Die  Oehörknöohelohen,  die  bei  makroskopischer  Betrachtung 
anch  bei  Zuhilfenahme  der  Lnpe  keine  pathologischen  Ver- 
änderungen aufwiesen,  wurden  in  Formol  fixiert,  um  bei  histolo- 
gischen Untersuchungen  fiber  Qehörknöchelchenkaries  als  normale 
Vergleichsobjekte  benutzt  zu  werden.  Sodann  Nachhärtung  in 
Alkohol,  Entkalknng,  Einbettung  in  Celloidin,  Zerlegen  in  Serien- 
schnitte, und  zwar  der  Hammer  in  Längsschnitte  parallel  zu  einer 
durch  kurzen  Fortsatz  und  Tensorsehne  gehenden  Ebene,  der 
Amboß  parallel  zur  vorderen  und  hinteren  Fläche.  Färbung  mit 
Hämatozylin*Eosin. 

Hammer:  Das  Periost  ist  in  eine  derbe  Schwarte  verwan- 
delt, stellenweise  auf  das  drei-  bis  vierfache  gegen  die  normalen 
Verhältnisse  verdickt,  und  läßt  in  seiner  homogenen  Grundsub- 
stanz  die  longitudinale  Streifung  fast  nur  durch  die  Lagerung  der 
spärlichen  schmalen,  spindelförmigen  Kerne  erkennen.  Der  Schleim- 
hautüberzug, von  dem  nirgends  mehr  etwas  nachweisbar,  ist  offenbar 
ebenfalls  in  diese  Schwarte  aufgegangen.  Im  Hammerkopfe,  mit 
Ausnahme  des  untersten  Teils,  keine  krankhaften  Veränderungen; 
die  Knochenzellen  enthalten  gut  gefärbte  Kerne.  Die  Wandungen 
der  Gefäßkanäle  sind  glatt,  nur  hier  und  da  von  perforierenden 
Kanälen  durchbrochen,  deren  geringe  Anzahl  wohl  eine  patho- 
logische Bedeutung  ausschließt.  Der  Inhalt  der  Markräume  trägt, 
wie  dies  in  den  Gehörknöchelchen  die  Regel  ist,  den  Charakter 
des  Fettmarks,  es  besteht  fast  lediglich  aus  einem  weiten  Maschen- 
werk mit  dicht  eingelagerten  Fettzellen. 

In  zwei  Markräumen,  im  Hammerhalse,  bezw.  dem  untersten 
Teil  des  Kopfes,  ist  dies  Gewebe  dicht  mit  lymphoiden  und  poly* 
nucleären  Zellen  infiltriert,  daneben  findet  eine  lebhafte  Knochen- 
resorption statt.  Ein  besonders  charakteristisches  Bild  geben 
einige  Schnitte  von  dem  nach  der  medialen  Seite  des  Hammer- 
halses zu  gelegenen  Markraum,  der  in  der  Zeichnung  wieder- 
gegeben ist.  Im  Zentrum  liegt  ein  großes,  von  allen  Seiten 
lakunär  angenagtes  Knochenstück,  das,  wie  der  Vergleich  mit 
anderen  Schnitten  zeigt,   einem  mit  der  Innenwand  des  Mark- 
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raams  nooh  zusammenhängeDden  Enochenvoraprang  angehört; 
seine  Rftnder  werden  znm  Teil  umfaßt  von  einem  großen,  in  die 
Laknnen  eingreifenden  vielkernigen  Osteoklasten,  in  den  Enoeben- 
höhlen  fehlt  die  Eernfärbnng.  Oanz  analoge  Veränderungen  finden 
sieh  in  dem  erw&hnten,  etwas  höher  gelegenen  Markraum,  und 
in  einem  dritten  im  oberen  Absehnitt  des  Oriffes;  an  allen  drei 
Stellen  Nekrose  und  Annagnng  eines  quer  durch  den  Markranm 
ziehenden  EnoohenTorsprungs  oder  Balkens  dureh  Osteoklasten 
neben  dichter  kleinzelliger  Infiltration. 

In  den  nfther  be- 
schriebenen Markraum 
tritt  von  unten  her  ein 
breiter  OeflU&kanal;  an 
4er  Einmflndungsstelle 
ist  nur  die  Vene  erkenn- 
bar, die  sieh  nach  Ein- 
tritt in  den  Raum  in  zwei 
ihn  durobströmende  Äste 
gabelt  Diese  sowie  der 
Hauptstamm  enthalten 
nur  polynucleäre  Leuko- 
zyten, die  meist  ausge- 
sprochen wandstftndig 
sind;  die  weiter  unten 
erkennbare  Arterie  ist 
strotzend  mit  Blut  gefbUt. 
Der  nach  unten  sich  stark 

verbreiternde  Eanal  l&ßt  sich  bis  in  die  Spitze  des  Griffendes  ver- 
folgen. Seine  lakun&r  angenagten  Wände  sind  dicht  von  perforie- 
renden Ean&len  quer  und  schräg  durchsetzt,  die  wiederum  angenagt 
und  an  den  Wänden  perforiert,  mit  anderen  Gefäßkanälen  kom- 
munizieren; dazwischen  liegen,  allseitig  angenagt  und  vielfach 
nekrotisch,  Inseln  der  ursprünglichen  Enochensubstanz.  Die  mei- 
sten Gef&ße  in  diesem  Netz  sind  strotzend  mit  Blut  gefüllt,  und 
meist  die  Zahl  der  weißen  Blutzellen  erheblich  vermehrt;  stellen- 
weise erscheint  der  große,  bis  in  das  Griffende  ziehende  Gefäß- 
kanal mit  Lymphozyten  und  polynukleären  Leukozyten  voll- 
gestopft, die  hier  auch  besonders  reichlich  in  dem  perivaskulären 
Baum  zu  liegen  scheinen.  Im  lateralen  Teil  des  unteren  Hammer- 
kopfabsehnittes  ist  die  Enochensubstanz  von  zahlreichen  kleinen 
rundlichen  Lücken  mit  lakunär  ausgebuchteten  Bändern  dnrch- 

12* 
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setzt,  die  mit  einem  kernarmen  Bindegewebe  ansgefftUt  sind  und 
vielfach  konfluieren;  hier  bandelt  es  sieb  also  um  einen  abge* 
lanfenen  Prozeß. 

Die  Nekrose  der  Knocbensubstanz  ist  im  ganzen  geringfilgig, 
die  Kernfärbung  fehlt  erst  vielfaob  in  den  Zellen  der  von  entztta- 
deten  Kanälen  umgebenen  Knoobeninseln  im  Hammergriff,  und 
feblt  ganz  im  Oriffende. 

Amboß:  Die  Veränderungen  im  Amboß  sind  denen  im 
Hammer  analog.  Aueb  bier  ist  in  einigen  Markränmen  das  Oe- 
webe  massenbaft  mit  lympboiden  und  polynukleären  Zellen  in- 
filtriert, und  in  das  Lumen  der  Markränme  bineinragende  Knochen- 
balken und  -Yorsprünge  zeigen  dieselben  Erscheinungen  von  Re- 
sorption und  Nekrose  bei  gleichzeitigem  Vorhandensein  von 
großen  vielkernigen  Osteoklasten.  Leere  Knochenböhlen  sind 
bier  etwas  reichlicher  als  im  Hammer.  Die  Gegend  im  hinteren 
Teile  des  Körpers  zwischen  dem  Ansatz  des  langen  Schenkels 
und  der  höchsten  Kuppe  der  Gelenkfläche  erscheint  in  einzelnen 
Schnitten  in  größerer  Ausdehnung  von  den  beim  Hammer  ge- 
schilderten, mit  Bindegewebe  ausgef&Uten  rundlichen  Defekten 
siebartig  durchlöchert.  Eine  kleine  oberflächliche  Annagung  an 
der  Peripherie,  wobei  Granulationsgewebe  den  Defekt  ausfttUtf 
findet  sich  an  einer  Stelle,  die  bei  „Karies^  eine  Prädilektions- 
stelle zu  sein  scheint,  nämlich  an  der  Unterfläche  der  Körpers. 
Auch  dieser  kleine  Defekt  scheint ,  wie  der  Vergleich  mit  an- 
deren Schnitten  ergibt,  nicht  von  einem  peripheren  Prozeß  her- 
zurühren, sondern  einem  dicht  an  der  Peripherie  liegenden  Ent- 
zündung und  Resorption  zeigenden  Markraum  anzugehören,  bei 
dem  die  Einscbmelzung  der  Knochensubstanz  die  Peripherie  er- 
reicht hat.  Der  lange  Fortsatz  erscheint  in  einigen  Schnitten  in 
der  Mitte  von  den  geschilderten  runden  Defekten  siebartig  durch- 
löchert, an  der  Spitze  peripher  angenagt,  doch  steht  dieser  De- 
fekt in  Kommunikation  mit  einem  Markraum,  in  welchem  die 
teilweise  Umwandlung  des  Markgewebes  in  dichtes  Bindegewebe 
auf  einen  abgelaufenen  Prozeß  hindeutet 

Vergleicht  man  diese  Bilder  mit  denen,  wie  man  sie  bei 
Erkrankungen  der  Gehörknöchelchen  im  Verlaufe  von  Pauken- 
böhleneiterungen  findet,  bei  der  sogenannten  „Karies  der  Gehör- 
knöcbelchen*^,  so  stehen  dort  zwei  Momente  im  Vordergrunde; 
die  Annagung  des  Knochens  von  der  Peripherie  her,  und  die 
oft  ausgedehnte  Nekrose  der  Knochensubstanz  ohne  nachweis- 
bare andere  Krankheitserscheinungen  im  Inneren,  insbesondere 
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ohne  die  Anzeiehen  einer  Entzündung  daselbst.  Besorptione- 
ersoheinnngen  im  Inneren  kommen  fast  ansnabmslos  nur  dann 
Tor,  wenn  die  Annagnng  von  außen  her  bis  in  die  Harkrftume 
und  GeABkanftle  vorgedrungen  ist  und  diese  eröffnet  hat 

Im  Oegensatz  dazu  spielt  sieh  hier  der  ErankheitsprozeB 
im  Inneren  ab  unter  den  Zeiehen  lebhafterer  Entzündung.  Peri- 
phere Defeote  außer  den  geschilderten  am  Amboß  finden  sich 
noch  an  zwei  Stellen  am  Hammergriffende,  doch  sind  diese  wohl 
ebenfalls  auf  die  entzflndlichen  Vorgänge  im  Inneren  zurflck- 
zufuhren ;  denn  es  öffnet  sich  in  jeden  von  ihnen  ein  breiter  6e- 
ftßkanal,  aus  dem  Bindegewebe  mit  eingelagerten  polynukleären 
Zellen  gegen  den  den  Defekt  ausfüllenden  neugebildeten  Knochen 
ausstrahlt  und  kontinuierlich  in  diesen  übergeht;  es  ist  wohl 
also  die  Entzündung  l&ngs  diesem  Gef&ßkanal  gegen  die  Peri- 
pherie vorgedrungen.  Auf  einem  so  engen  Gtebiet  wie  der 
Hammergriff  es  ist,  kann  bei  der  Ausdehnung  des  Prozesses 
schließlich  eine  Beteiligung  der  Peripherie  nicht  ausbleiben. 

Es  handelt  sich  hier  also  um  eine  chronische  Osteomyelitis 
der  äußeren  Gehörknöchelchen  ohne  Paukenhöhleneiterung.  Eine 
fiberstandene  Eiterung  kann  ebenfalls  nicht  das  ursächliche  Ho« 
ment  gewesen  sein;  die  Patientin  leugnete  mit  Bestimmtheit, 
jemals  Ausfluß  aus  den  Ohren  gehabt  zu  haben,  es  hätte  sich 
also  nur  um  einen  jahrelang  zurückliegenden  Prozeß  handeln 
können,  daß  dieser  aber  geheilt  sei,  während  die  Erkrankung 
von  Hammer  und  Amboß  fortbesteht,  ist  nicht  denkbar.  Selbst 
die  beiden  Defekte  am  Hammergriff  konnten  von  einer  solchen 
langst  überstandenen  Eiterung  nicht  herrühren,  denn  dann  hätte 
die  sie  ausfüllende  Enochensnbstanz  nicht  mehr  den  Charakter 
der  jugendlichen  Slnochen  haben  können. 

Die  Sklerosierung  des  Periosts  unterscheidet  sich  durch 
nichts  von  der  analogen  Veränderung,  wie  man  sie  auch  bei 
chronischen  Eiterungen  regelmäßig  findet;  allerdings  pflegt  hier 
die  Dickenzunahme  nicht  so  erheblich  zu  sein. 

In  der  Literatur  sind  einige  Fälle  von  primärer  Erkrankung 
der  Gehörknöchelchen  beschrieben.  Diejenigen  Fälle,  in  denen 
das  Primäre  darin  gefnnden  wurde,  daß  nach  Extraktion  der 
kranken  Enöchelchen  die  Paukenhöhleneiterung  heilte  (Wolff), 
darf  man  wohl  ausscheiden,  denn  sonst  müßte  diese  primäre 
Ostitis  ein  recht  häufiges  Vorkommnis  sein. 

Sodann  erwähnt  Tröltsoh,  daß  er  bei  einer  Tjphussektion 
bei  nicht  eiternder  Paukenhöhle  den  Amboß  erkrankt  fand.  Da 
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die  Tubenschleimhaut  aber  geschwollen  und  gerötet,  die  Pauken- 
schleimbant  injiziert  war,  so  liegt  dieser  Fall  im  Grunde  wohl 
nioht  viel  anders  als  diejenigen,  wo  die  Knöcbelohen  bei  akuter 
Typhuseiterung  erkranken,  nur  daß  hier  die  Infektion  auf  dem 
Wege  fiber  die  entzündete  Schleimhaut  den  Amboß  ergriff,  ehe 
noch  die  Entzündung  in  der  Schleimhaut  zur  Eiterung  gefllhrt 
hatte.  Nach  Brieger  und  Görke  ist  dieser  Fall,  der  nioht 
mikroskopisch  untersucht  wurde,  nicht  beweisend,  da  es  sieh 
auch  um  eine  nioht  pathologische  Rauhigkeit  des  Knochens  ge- 
handelt haben  könnte;  dagegen  spricht  allerdings,  daß  die  kranke 
Stelle,  wie  Tröltsch  ausdrücklich  sagt,  von  Periost  entblößt 
und  „stark  rot*  war.  Im  übrigen  würde  eine  periphere  Nekrose 
bei  Typhus  nichts  Auffallendes  sein. 

Sohwartze   machte   seinerzeit    darauf   aufmerksam,    daß 
Zerstörungen   an  den  Gehörknöchelchen  auch  bei  chronischen 
Entzündungsprozessen    der    Paukenhöhle    ohne    Eiterung   vor- 
zukommen scheinen.    „Wenigstens  ist  es  kein  ungewöhnlicher 
Leichenbefund,  daß  man  neben  einer  hypertrophischen  Schleim- 
haut und  fettig-kalkigen  Einlagerungen  im  Trommelfell  partielle 
Defekte  an  einzelnen  Gehörknöchelchen  findet.  Möglicherweise  ist 
in  allen  solchen  Fällen  früher  einmal  doch  ein  Eiterungsprozeß 
▼oraufgegangen^.    Da  partielle  äußere  Defekte  bestanden,  die 
makroskopisch  wahrgenommen  wurden,  so  ist  es  wohl  wahrschein- 
lich, daß  auch  diese  Fälle  zur  Gehörknöchelchenkaries  gehören. 
Die  klinische  Beobachtung  in  Verbindung  mit  dem  mikro- 
skopischen Befunde  spricht  dafHr,   daß  es  sich  hier  um   eine 
granulierende  Ostitis  hämatogenen  Ursprungs  handelt,  die  nicht 
auf  eine  lokale,  sondern  auf  eine  Allgemeinerkrankung  zurück- 
zuführen ist,  und  es  erscheint  wohl  naheliegend,  die  hereditäre 
Lues  bei  der  Patientin  als  Ursache  des  geschilderten  Prozesses 
an  den  Gehörknöchelchen  anzunehmen.  Allerdings  fehlen  spezi- 
fisch syphilitische  Veränderungen  im  mikroskopischen  Befund, 
denn  eine  gummöse  Erkrankung  des  Knochenmarks  liegt  nioht 
vor,  doch  mag  daran  erinnert  werden,  daß  z.  B.  bei  der  Perio- 
stitis syphilitica  die  für  Syphilis  charakteristische  Veränderung 
häufig  fehlt.    Vielleicht  spricht  für  meine  Auffassung  auch  der 
Umstand,  daß  nirgends  eine  eitrige  Einschmelzung  des  Marks 
nachweisbar  ist,  vielmehr  die  in  den  entzündeten  Markräumen 
vielfach  vorhandene  stellenweise  Umwandlung  des   kleinzellig 
infiltrierten  Markgewebes  in  fibröses  Bindegewebe  auf  Neigung 
zur  Narbenbildung  hindeutet. 
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Die  üntersQohnng  habe  ich  im  hiesigen  Pathologisehen  In- 
stitut (Direktor:  Prof.  Dr.  Beneke)  ansgefllhrt;  die  mikrosko- 
pischen Bilder  wurden  vielfach  darch  Herrn  Prof.  Askanazy 
nachgeprüft. 
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XV. 
Znr  Diagnostik  der  Sinuthrombose. 

Dr.  W.  Sachs  in  MOlhaaseii  i.  £., 
eheinaL  I.  Aaristtat  der  diir.  Unir.-Kliiilk  in  Bern. 

(Hierzu  2  Abbildungen  im  Text) 

Wenn  wir  in  Fällen  von  cbronisoher  Hittelohreiternng  bei 
schweren  AUgemeinersoheinungen  (Fieber,  Schfittelfrost,  Kopf- 
sobmerz,  Schwindel,  Erbrechen,  Palsverlangsamnng)  operieren, 
so  pflegen  wir  auf  irgendeine  Komplikation  zu  rechnen,  sei  es 
Extradnral-,  Snbduralabszeß,  Sinnsthrombose,  Sohl&feniappen- 
oder  Kleinhirnabszeß  oder  Meningitis.  Der  Eingriff  gestaltet 
sich  dann  meist  so,  daß  der  Operateur  nach  ausgedehnter  Frei- 
legung  der  infizierten  Bäume  des  Mittelohrs  und  des  Antrums, 
nach  gründlicher  mechanischer  Entfernung  alles  Krankhaften 
(Gholesteatommassen,  Granulationen,  kariösen  Knochen)  nur  die 
wahrscheinlichste  von  allen  möglichen  Komplikationen  auf- 
zufinden, wenn  möglich,  zu  beseitigen  sucht  und  dann  abwartet. 
Welches  die  wahrscheinlichste  ist ,  das  ist  Sache  der  Diagnose, 
entweder  der  vor  der  Operation  oder  der  aus  dem  Befunde 
während  der  Operation  gestellten  Diagnose.  Einem  Forum 
von  Otologen,  flir  welche  diese  Zeilen  bestimmt  sind,  sage  ich 
mit  diesen  Dingen  nichts  Neues;  ein  jeder  weiß,  daß  man  bei 
der  Operation  der  otitischen  Komplikationen  häufig  die  ante 
operat.  aufgestellte  Marschroute  ändern  muß.  Oft  ist  nach  Auf- 
findung der  einen  zum  weiteren  Suchen  nach  einer  andern  Kom- 
plikation kein  Grund  mehr  vorhanden,  da  das  Krankheitsbild 
fbr  den  Augenblick  zur  Genüge  geklärt  erscheint  Dann  ergibt 
der  weitere  postoperative  Verlauf,  nach  einigen  Tagen  gewöhn- 
lich, ob  diese  Auffassung  richtig  war  oder  ob  eine  neue  Inter- 
vention notwendig  wird.  Die  zu  erwartenden  neuen  Eingriffe 
haben  in  erster  Linie  fast  immer  den  Sinus  transversus  zum 
Ziel,  auf  ihn  konzentriert  sich,  besonders  wenn  der  geringste 
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Zweifel  über  seine  Dorehgftngigkeit  besteht,  bei  jeder  Ver- 
Bohleohtemng  des  Allgemeinbefindens  das  ganze  Interesse,  zu- 
mal die  Sinostbrombose  eine  der  hftnfigsten  der  otitisohen  Kom- 
plikationen istO-  Da  diese  an  Hftnfigkeit  nur  nooh  von  dem 
Extradoralabszeß*)  flbertroffen  wird  and  anf  diesen  bei  Erwartung 
intrakranieller  Komplikationen  gewöhnlich  gleich  bei  der  ersten 
Operation  dnrob  Eröffnung  der  hinteren  Schädelgmbe  and  Frei- 
legong  der  Umgebung  des  Sinns  gefahndet  wird,  so  ergibt  sich 
fllr  den  Otologen  gar  nicht  so  selten  die  Sitnation,  daß  er  bei 
den  Verbandwechseln  nach  der  ersten  Operation  —  sc.  bei  Yer- 
flchlechternng  des  Befindens  —  mit  der  größten  Anfmerksamkeit 
und  meist  mit  recht  gemischten  Empfindungen  dieVorgftnge  am 
freigelegten  Sinns  beobachtet.  Aach  am  freiliegenden  Sinns  ist 
es,  wie  jeder  weiß,  oft  noch  recht  schwierig,  über  seinen  Zustand 
und  die  Rolle,  die  er  bei  dem  ganzen  Krankheitsbild  spielt,  ins 
Klare  zu  kommen  3). 

Unter  diesen  Verhältnissen  scheint  mir  auch  die  geringste 
Anregung,  welche  auf  die  Diagnostik  der  Sinusthrombose  Be- 
zug hat,  willkommen  zu  sein.  Ich  möchte  mir  erlauben,  die 
Herren  Otologen  darauf  hinzuweisen,  daß  der  Schluokakt  sich 
▼ielleioht  zu  diagnostischen  Zwecken  für  die  Sinusthrombose 
▼erwerten  läßt  Wie  ich  kürzlich  in  einem  Falle  zu  beobachten 
Gelegenheit  hatte,  pflanzt  sich  die  Schluckbewegung  durch  die 
Jugularvene  in  den  Sinus  fort  und  erscheint  daselbst  in  Form 
einer  undulierenden  Bewegung  des  Sinusrohres  resp.  der  frei- 
gelegten Sinuswand  4).     Die  Beobachtung  wurde  an  mehreren 

1)  So  fand  Grub  er  unter  232  durch  Komplikationen  zum  Tode  fah- 
renden Mittelohreiternngen  148  mal  Sinusthrombose.  (Monatsschr.  f.  Ohren- 
heUkunde.   t896.   S.  311.) 

2)  Jansen,  Ref.  anf  der  lY.  Versammlung  d.  d.  otol.  Gesellsch.  t895. 

3)  8.  u.  a.  die  Darstellung  Brie g er s  auf  der  X.  Versammlung  der 
deutschen  otolog.  GeseUschaft 

4)  Da  ich  noch  keine  Kenntnis  tod  diesem  Ph&nomen  hatte,  auch  der 
den  FaU  mit  mir  beobachtende  Kollege,  Herr  Dr.  Kleinmann,  Ohrenarzt, 
dasselbe  nicht  kannte,  glaubten  wir  die  ersten  zu  sein,  welche  das  Schluck- 
phSnomen  wahrnahmen.  Erst  nach  Niederschrift  dieses  Manuskripts  wurde 
mir  durch  Herrn  Kollegen  Kleinmann  mitgeteilt,  dai^  sich  in  diesem 
ArchiT,  Bd.  LI  (nach  einem  ZitAt  von  Körner)  eine  diesbezügliche  Be- 
merkung finde.  Ich  habe  in  diesem  Bande  nun  in  der  Arbeit  von  Piffl 
(Über  die  Anfinei^elung  des  Warzenfortsatzes  usw.)  S.  155  und  156  eine 
Angabe  gefunden,  wonach  auch  dieser  Autor  Bewegungen  an  der  Sinuswand 
beim  Schlncken  wahrgenommen  hat.  Piffl  macht  aber  keine  Angabe  aber 
die  Verwertung  des  Symptoms  sn  diagnostischen  Zwecken. 


178  XV.  SACHS 

Tagen  beim  Verbandwechsel  an  dem  in  völlig  wachem  Zustande 
befindlichen  Patienten  angestellt  0«  Jedesmal,  wenn  der  Kranke 
schluckte,  schien  in  der  Vene  eine  Welle  emporzusteigen,  welche 
das  Undulieren  oder  Vibrieren  der  Yenenwand  erzeugte.  Mit 
einem  kleinen  zweckentsprechend  konstruierten  Sphygmographen 
könnte  die  Form  dieser  Bewegung  der  Sinuswand  nach  Analogie 
des  Venenpulses  graphisch  dargestellt  werden.  Diese  Yenen- 
bewegung  erklftrt  sich  ganz  ungezwungen  aus  der  Nachbarschaft 
der  Vena  jugularis  und  der  beim  Schluokakt  beteiligten  Muskeln 
(Stylohyoideus,  Stylopharyngeus,  Constrictor  pharyngis).  Durch 
ihre  Eontraktion  und  darauf  folgende  Erschlaffung  wird  das 
neben  und  zwischen  ihnen  verlaufende  flaocide  Venenrohr  in 
seinem  Lumen  verftndert,  sein  Inhalt  bald  ausgetrieben,  bald 
angesaugt;  und  so  werden  ähnliche  Bewegungen  hervorgerufen 
wie  sie  durch  die  Bespiration  und  den  wechselnden  Druck  im 

Phase  der  Stauung  des  Sinuiblates 


Phase  der  Absohwellung 
Figur  1. 

rechten  Vorhof  auch  im  Stamme  der  Vena  jugularis  am  Halse 
erzengt  werden.  Diese  letzteren  Faktoren  haben  ohne  Zweifel 
auf  den  Ablauf  des  Schluckphänomens  auch  einen  beträchtlichen 
Einfluß.  Ich  denke  mir,  daß  bei  der  vorübergehenden  Kom- 
pression der  Jugularis  durch  den  Schluckakt  das  Blut  oberhalb 
der  Eompressionsstelle  aufgehalten  und  gestaut  wird  (leichtes 
Anschwellen  des  Sinus);  das  unterhalb  der  besagten  Stelle  be- 
findliche Blut  fließt  nach  dem  rechten  Vorhof  ab.  Ist  die  Passage 
mit  Nachlaß  der  Eontraktion  wieder  freigegeben,  so  wird  das 
zerebrale  Blut  wieder  herzwärts  gesaugt  (Abschwellen  des  Sinus); 
trifft  dieses  auf  die  Yorhofssystole,  so  wird  es  durch  den  leicht 
gestauten  Blutstrom  in  der  Jugularis  wieder  in  rückläufige  Be- 
wegung gebracht  (leichtes  Anschwellen  des  Sinus)  usw.,  bis  sich 
die  Bewegung  des  Hin-  und  Herpendeins  erschöpft  hat.  Die 
sphygmographische  Kurve  dieser  Bewegung  mfißte  dementspre- 
chend etwa  die  Form  der  obenstehenden  Fig.  1  haben.   Ebenso- 

1)  Selbst  als  die  Venenwand  schon  mit  zarten  Granulationen  bedeckt 
war,  konnte  die  Bewegung  noch  deutlich  erkannt  werden. 
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gut  kann  die  Freigebnng  der  Strecke  in  der  Jngalaris  natttrlich 
mit  der  Yorbofsdiastole  zusammenfallen;  dann  findet  eine 
Snmmiernng  der  zentripetalen  Krftfte,  eine  Ansangnng,  yielleieht 
bis  znm  Znsammenfallen  der  Sinnswand  statt,  wie  sie  Piffl  be« 
obaehtet  hat.  Die  Kurve  mfißte  dann  ein  ganz  tiefes  Wellental 
naoh  der  ersten  Erhebung  aufweisen,  etwa  wie  nach  einer  starken 
Ansangung  des  Blutes  unter  dem  Einfluß  einer  tiefen  Inspiration 
(Körn er 0)*  Auoh  diese  letztere  muS,  ebenso  wie  die  Exspiration, 
modifizierend  auf  das  Schluokphänomen  einwirken,  so  daß  zum 
Zustandekommen  dieses  Vorganges  verschiedene  Komponenten 
beitragen,  welche  bei  der  klinischen  Beobachtung  in  entsprechen- 
der Weise  zu  berücksichtigen  sind. 

Für  die  Diagnose  hat  nun  der  am  Sinus  zu  beobachtende 
Sohluckakt  einen  gewissen,  aber  leider  nur  sehr  bedingten  Wert. 
Denn  einmal  muß  die  Gegend  des  Sinus  doch  mindestens  im 
Umfang  von  1  quem  freigelegt  sein,  und  ferner  muß  der  Kranke 
bei^ewußtsein  oder  doch  wenigstens  in  so  leichter  Narkose  sich 
befinden,  daß  er  auf  Kommando  zu  schlucken  imstande  ist. 
Daraus  geht  hervor,  daß  dieses  Symptom  nur  in  denjenigen 
Fällen  verwertbar  sein  wird,  in  welchen  die  Frage  der  Sinus- 
thrombose —  und  zwar  nach  Freilegung  des  Sinus  —  im  post- 
operativen  Stadium  entschieden  werden  soll.  Vor  anderen 
Symptomen  hat  das  Schluckphftnomen  dagegen  den  Vorzug, 
daß  der  Sinus  nur  inspiciert  und  nicht  palpiert,  gedrückt, 
punktiert  oder  gar  inzidiert  zu  werden  braucht.  Wenn  also 
künftig  in  geeigneten  Fällen  der  Operateur  neben  den  anderen 
Kennzeichen  der  Sinusthrombose  auch  den  Sohluckakt  zur  Prü- 
fung heranziehen  wird,  so  ist  es  von  großer  Bedeutung,  zu  wissen, 
welcher  Wert  diesem  Symptom  zukommt. 

Daß  die  durch  den  Schluckakt  erzeugte  Blutwelle  sich  in 
der  freigelegten  Strecke  des  Sinus  nicht  bemerkbar  machen  wird, 
wenn  diese  selbst  von  einem  festen  obturierenden  Thrombus  aus- 
geftllt  ist,  dürfte  keinem  Zweifel  begegnen.  Wie  sollte  hier  auch 
das  Auseinanderweichen  und  Zusammenfallen  der  Venenwände 
zustande  kommen?  Ebensowenig  dürfte,  wenn  die  freigelegte 
Strecke  selbst  zwar  mit  flüssigem  Blute  erfüllt  ist,  sich  aber 
unterhalb  derselben  ein  fest  an  allen  Seiten  der  Venenwand 
adhärenter  Thrombus  befindet,  die  Blutwelle  bis  in  den  Sinus 
hinaufsteigen. 

1)  Zeitochr.  f.  Ofarenheilk.  Bd.  XXX. 
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Stillstand  der  Sinuswand  beim  Sehlackakt  be- 
deutet also  entweder  Thrombose  des  freigelegten 
Stttokes  selbst  oder  eines  Abschnittes  des  Venenrohm 
unterhalb  der  beobaehteten  Strecke. 

Wie  verhftlt  es  sieh  aber,  wenn  in  dem  unterhalb  der  frag- 
lichen Strecke  gelegenen  Teile  des  Sinns  ein  Thrombus  sich  zu 
bilden  beginnt?  Ein  solch  junger  Thrombus  ist  jeden&lls  ein 
recht  zartes  Gebilde,  das  zwar  noch  niemand  intra  vitam  direkt 
hat  entstehen  und  wachsen  sehen,  das  wir  uns  aber  als  ein  aus 
mikroskopisch  feinen  Fäden  gebildetes,  vielfach  verflochtenes,  mit 
Zellen  und  Flüssigkeit  erfülltes  Netzwerk  vorstellen  mttssen.  So- 
lange der  Thrombus  wandständig  ist,  wird  die  Blutwelle  un- 
gehindert, wenn  auch  geschwächt  passieren.  Das  positive  Schluck- 
phänomen, wenn  es  nicht  gerade  außerordentlich  kräftig  vorhan- 
den ist,  kann  also  zu  falschen  Schlüssen  flihren. 

Aber  selbst  bei  vollkommen  verstopfender  Thrombose  fragt 


Figur  2. 

es  sich,  ob  nicht  ein  zarter,  wenig  ausgedehnter,  wenig  kon-> 
sistenter  Thrombus  doch  die  Bewegung  des  Sohluckakts  weiter 
leiten  kann.  Um  dieser  Frage  experimentell,  wenn  auch  nur 
in  grober  Weise,  nahe  zu  treten,  nahm  ich  eine  Glasröhre  von 
der  hier  (Fig.  2)  dargestellten  Krümmung  und  verband  deren 
Enden  durch  den  etwa  50  cm  langen,  dünnwandigen  Gummi- 
sohlauch  a  b  c  d  e.  In  diese  ßöhreDleitung  füllte  ich  Wasser  der- 
art, daß  am  Scheitel  der  senkrecht  stehenden  Glasröhre  eine 
Luftblase  stehen  blieb  (x  y),  welche  die  Konfiguration  wie  auf  der 
Abbildung  hat.  Bei  e  steckte  ich  in  den  Anfang  der  Glasröhre 
einen  Wattepfropf  von  V«  cm  Länge  (W).  Dieser  letztere  stellt 
den  Thrombus  dar;  e  a  b  ist  der  Sinus,  die  Seite  e  d  o  ist  die 
herzwärts  gelegene  Strecke  der  Vena  jugularis.    Die  Luftblase 
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dieDt  als  Indikator  Ar  eine  in  der  FIfigsigkeit  stattfindende  Drnek« 
sehwankang  (Sehlnckbewegnng). 

Steckt  der  Wattepfropf  sehr  fest,  ist  er  mittelst  Sonde  so 
fest  in  die  Böbre  gepreßt,  daß  Wasser  nur  noch  in  nnbedenten* 
der  Weise  anströpfelt,  so  pflanzt  sich  ein  bei  b,  e  oder  d  anf  das 
Gnmmirohr  ausgeübter  Druck  nur  in  der  Bichtnng  d  c  b  a  fort, 
es  bewegt  sich  nur  der  Meniskus  x;  y  bleibt  in  Rahe,  d.  b.  der 
Widerstand  bei  e  ist  so  groß,  daß  er  durch  den  erwähnten 
Druck  nicht  überwunden  werden  kann.  Diese  Anordnung  ent- 
spricht dem  Verhalten  bei  festem,  etwas  ftlterem  obturierenden 
Thrombus.  Wird  der  Wattepfropf  ebenso  lang  gemacht  ^),  aber 
nur  mftfiig  fest  in  die  Glasröhre  gepreßt  (zarter  Thrombus  im 
Beginn  seiner  Bildung),  so  markiert  sieh  ein  bei  b  und  c  aus- 
geflbter  Druck  zunächst  nur  bei  x,  ein  bei  d  ausgeflbter  Druck 
markiert  sich  bei  x  und  7,  die  beiden  Flflssigkeitsmenisken 
nähern  sich  einander;  7  wird  um  so  mehr  bewegt,  je  mehr  man 
sich  mit  dem  Druck  e  nähert.  Wird  femer  im  Verlaufe  der 
Gummiröhre  ein  geringftlgiger  Widerstand  geschaffen  (Exspira- 
tionszustand  oder  Vorhofs7stole),  so  kann  auch  ein  zwischen  c 
und  d  oder  gar  zwischen  b  und  c  applizierter  Druck  bei  7  sich 
geltend  machen.  Der  mäßig  feste  Wattepfropf  hindert  also  die 
Fortpflanzung  des  Druckes  nicht.  Man  kann  sich  überzeugen, 
daß  er  die  Stärke  und  Fortpflanzungsgeschwindigkeit  des  Druckes 
herabsetzt,  wie  das  ja  leicht  verständlich  ist  (Beibung  in  den 
vielen  Kapillaren  der  Watte).  Man  wird  einwenden,  daß  unter 
den  Verhältnissen  des  lebenden  Menschen  in  der  herzwärts  ge- 
legenen Jngularisstrecke  ein  negativer  Druck  herrscht,  daß  also 
der  durch  den  Schluckakt  ausgeübte  Druck  spielend  leicht  seine 
Wirkung  herzwärts  äußern  wird,  dagegen  nicht  durch  den  Throm- 
bus hindurch,  selbst  wenn  dieser  noch  so  zart  wäre.  Dagegen 
muß  man  aber  bedenken,  daß  der  in  Frage  stehende  Druck,  der 
an  sich  kein  geringer  ist,  seinen  Angriffspunkt  wenige  Zentimeter 
von  der  Stelle  der  Beobachtung  (am  Sinus)  hat,  und  daß  unter 
gewissen  Verhältnissen  (Exspirationsphase  und  Vorhofs7stole)  in 
der  Jugniaris  ein  geringer  positiver  Druck  vorhanden  ist.  Und 
in  der  Tat,  wenn  man  den  Widerstand  in  der  Strecke  d  c  auf 
ein  Minimum  herabsetzt  dadurch,  daß  man  den  Gnmmischlauch 
bei  c  einfach  unterbricht,  auch  dann  gibt  7  noch  einen  deutlichen 
Ausschlag,  wenn  ein  Druck  innerhalb  c  d  e  appliziert  wird.   Am 

1)  Dieser  Yersach  gelingt  in  gleicher  Weise,   wenn  auch  der  Watte- 
pfropf 1  ~  2  cm  lang  ist. 


182  XV.  SACHS,  Zur  Diagnostik  der  Sinasthrombose. 

Lebeaden  köante  man,  um  die  Wirkung  des  negativen  Drucks 
in  der  Jugularis  auszuschalten,  diese  am  Halse  mit  dem  Finger 
komprimieren. 

Wenn  man  annimmt,  daß  zwischen  den  Maschen  eines 
frischen,  zarten,  nicht  ausgedehnten  Thrombus  eine  gewisse  Menge 
Flüssigkeit,  Blutplasma,  vorhanden  ist,  wie  zwischen  den  Fasern 
des  Wattepfropfs,  so  wird  es  nicht  unmöglich  sein,  dafi  der  Druck 
des  Schluckakts  sich  durch  die  kontinuierliche  Fltlssigkeitssftule 
fortpflanzt.  Trotzdem  mochte  ich  auf  Grund  des  Experiments 
und  der  theoretischen  Überlegungen  allein  diese  Möglichkeit 
nicht  behaupten.  Es  wird  vielmehr  Sache  der  klinischen  und 
pathologisch-anatomischen  Untersuchung  sein  festzustellen: 

1.  Oh  das  Schluckphftnomen  am  gesunden  Sinus 
so  konstant  ist,  daß  man  aus  seiner  Abwesenheit  auf 
Thrombosierung  schließen  darf. 

2.  Ob  es  auch  bei  Vorhandensein  eines  zarten, 
wenig  umfangreichen  obturierenden  Thrombus  posi- 
tiv ausfällt. 

Wenn  sich  nur  Nr.  1  bestätigt,  so  wird  das  Schluckphäno- 
men als  wertvolles  diagnostisches  Mittel  der  Sinusthrombose  ver- 
wertet werden  dürfen. 


XVI. 

Aus  dem  pathologisch-anatoiniBeheii  Institut  (Vorstand:  Hofrat 
Professor  Weich selbanm)  in  Wien. 

Zir  Pathologie  nnd  pathologischen  Anatomie  der 
kongenitalen  TanbheiL 

Von 

PriTatdozent  Dr.  G.  Alexander, 

Instent  der  Uni^enitau-Ohrankllnik  (VoxBtaad  Hofrtt  ProfeHor  Po  litt  er)  In  'Wien. 

(Mit  2  Abb.  im  Text  und  Taf.  III-YIII.) 

Die  Kenntnis  der  Anatomie  der  angeborenen  Taubheit  hat 
in  neuerer  Zeit  durch  eingehende,  histologisohe  Untersuchungen 
eine  wesentliche  Bereicherung  erfahren.  Hier  sind  die  Arbeiten 
von  Politzer,  Scheibe,  Siebenmann  und  Oppikofer  zu 
nennen,  die  sich  sämtlich  auf  menschliches  Material  beziehen. 
Nicht  minder  wichtig  hat  sich  die  Untersuchung  von  Tieren  mit 
angeborenen  LabTrinthanomalien  erwiesen  (taube  Katzen  [Ale- 
xander]), Tanzmäuse  (Alexander  und  Kreidl),  wobei  man 
imstande  ist,  lebensfirische  Objekte  in  größerer  Zahl  zu  ver- 
arbeiten und  deren  Befunde  mit  denjenigen  von  Menschen  in  volle 
Analogie  gebracht  werden  können.  Wie  sehr  wir  durch  diesen 
Umstand  bei  der  anatomischen  Untersuchung  menschlichen  Ma- 
teriales  gefordert  werden,  ist  aus  der  kürzlich  erschienenen 
Arbeit  von  Oppikofer  ersichtlich  und  geht  auch  aus  meiner 
folgenden  Mitteilung  hervor. 

Die  Krankengeschichte  des  Falles,  für  deren  Überlassung  ich 
Herrn  Primararzt  Frank  bestens  danke,  und  eine  Anfrage,  die 
ich  an  die  Heimatsbehörde  des  Patienten  gerichtet  habe,  ergaben 
folgende  Daten:  Franz  P.,  35  Jahre  alt,  geboren  in  Eichberg, 
N.-Ö.  Vor  seinem  Aufenthalte  in  Wien  lebte  Patient  bis  1899  als 
Insasse  des  Armenhauses  zu  Weitra.  Psychisch  galt  er  als 
normal,  war  jedoch  in  seinem  Heimatsort  als  verschlossener,  ein- 
sam lebender  Mensch  bekannt. 
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Die  Aufnahme  des  Patienten  in  das  k.  k.  allgemeine  Eranken- 
hanB  in  Wien  erfolgte  am  20.  April  1901  (Protokollnnmmer  54, 
Jonrnalnummer  9701). 

Anamnese:  Patient  ist  seit  frOhester  Kindheit  tanbstnmm, 
anscheinend  etwas  imbezill.  Vor  einem  Jahre  stürzte  er  bei  einer 
Banarbeit  ans  einer  Höhe  von  mehreren  Metern  nnd  soll  auf  das 
Perinaenm  aufgefallen  sein.  Es  ergab  sich  keine  änßere  Ver- 
letzung, wohl  aber  floßBlnt  duroh  die  Urethra  ab.  Seit  einigen 
Monaten  bestehen  Urinbeschwerden  nnd  Fiebererscheinnngen, 
welche  den  Patienten  veranlaßten,  das  Spital  aufzusuchen. 

Status  praesens  und  Verlauf:  Die  Untersuchung  des 
Urogenitalsystems  ergibt,  19  om  vom  Orificinm  urethrae  externum 
entfernt,  eine  impermeable  Striktur  der  Urethra  und  eine  schwere 
Cystopyelonephritis.  Septikftmie,  wiederholt  Schfittelfröste,  inter- 
mittierendes Fieber.  Unter  den  Erscheinungen  der  Septikämie 
(Schfittelfröste,  Fieberbewegung  von  36,3— 40,2 o)  erfolgte  am 
8.  Mai  1901  Exitus  letalis. 

Sektion  (Dr.  Stoerk):  Gystopyelonephritis^  hochgradige 
Striktur  innerhalb  des  prostatischen  Teiles  der  Urethra,  nuß- 
große? alter  Abszeß  der  unteren  Seite  der  Prostata  oberhalb  der 
Striktur,  leichtes  Atherom  der  Aorta  thoracica  mit  Geschwürchen 
und  multiplen  Auflagerungen,  multiple  Infarkte  der  Milz;  die 
stenosierte  Stelle  der  Urethra  fbr  eine  dfinne  Sonde  durchgängig, 
davon  fächerförmig  in  den  Sohwellkörper  ausstrahlende  Narbenzfige. 
In  den  inneren  Organen  keine  nachweisbaren  Mißbildungen.  — 

Die  makroskopische  Sektion  beider  Schlftfenbeine  ergibt: 
Rechtes  Ohr:  Im  Gehörgang  wenig  Gemmen,  erhaltener 
Teil  der  Tube  unverändert,  Dura  normal,  mit  dem  Knochen  ziem- 
lich fest  verbunden,  im  Aquaeductus  vestibuli  fehlt  die  knöcherne 
Deckplatte,  so  daß  dieser  Kanal  mit  weiter,  geräumiger  Öffnung 
an  der  Hinterfläche  des  Felsenbeins  endet;  infolgedessen  zeigt 
sich  auch  der  Saccus  endolymphaticus  stark  erweitert.  Pauken- 
höhle und  Paukenhöhleninhalt  vollkommen  normal.  Der  Steig- 
bügel zeigt  an  seinem  hinteren  Schenkel  zwei  schmale,  zarte 
Ligamente.  In  der  Gegend  der  Fenestra  Cochleae  keine  sicht- 
baren Veränderungen,  die  knöcherne  Decke  des  Nervus  facialis 
in  der  Regio  fenestrae  vestibuli  sehr  zart,  der  Nerv  duroh  sie 
hindurchsoheinend.  Trommelfell  auffallend  oval,  mit  Verlänge- 
rung der  Hammergriffachse,   wodurch  das  Trommelfell  einiger- 
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maßen  dem  mancher  Sftnger  (beflonders  Wiederkftner)  ähnlich  wird. 
Das  Trommelfell  mißt  in  seinem  Hammergriffdnrchmesser  11  mm. 
Im  ttbrigen  sind  Trommelfell,  Trommelhöhle  und  Trommelhöhlen- 
inhalt vollkommen  normal.  Keine  krankhaften  Verftndeningen 
an  der  Carotis  und  den  regionären  Blntleitern,  Sinns  transversus 
weit,  der  Bnlbns  venae  jngnlaris  von  mittlerer  Höbe,  beide  ent- 
halten dankelrote,  die  Carotis  gelblichweiße  GerinnseL  Die  Cor- 
ticalis  des  Warzenfortsatzes  dick,  sein  Inneres  diploetiscb-pnen- 
matisch,  die  Schleimhaut  anverändert.  Der  obere  Schenkel  des 
hinteren,  knöchernen  Bogenganges  wie  beim  Kinde  vorspringend 
and  nicht  von  Knochen  gedeckt. 

Linkes  Ohr:  Gehörgang  wie  rechts,  die  Apertara  externa 
Aquaeductus  vestibulifiberhanfkomgroß,  grabig  vertieft,  der  Aquae- 
ductus an  der  Mfindnngsregion  erweitert  (Taf.  III/IV,  Fig.  1,  Aae), 
Dura  und  Saccus  endolymphaticus  wie  rechts.  Die  linke  Pauken- 
höhle und  das  linke  Antrum  sind  von  dickem,  fadenziehenden,  nicht 
fötiden  Eiter  erf&llt.  Trommelfell  verdickt,  während  die  Sohleim- 
hautfläohe  aufgelockert  ist,  keine  Perforation,  Paukenhöhlen- 
inhalt und  Tube  gestaltlich  normal,  die  Schleimhaut  injiziert. 
An  der  medialen  Seite  wird  der  Eiter  bis  zum  sichtbaren  Steig- 
bQgelköpfchen  abgetupft,  der  Steigbügel  selbst  fast  unbeweglich, 
die  regionären  Blutgefäße  wie  rechts,  Corticalis  des  Warzenfort- 
satzes wie  rechts.  Inneres  pneumatisch,  einige  Zellen  enthalten 
Eiter,  der  voltkommen  mit  dem  in  der  Paukenhöhle  gefundenen 
Eiter  übereinstimmt.  Gestalt  und  Größe  des  Trommelfelles  wie 
rechts« 

Beide  Schläfenbeine  werden  in  der  üblichen  Weise  in  den 
Felsenteil  und  den  lateralen  Abschnitt  zerlegt  und  nach  Eröffnung 
des  oberen  Bogenganges  und  des  vorderen  Schneckenkontures 
auf  Stecknadelkopfgröße  (mit  der  Feile)  in  Müller- Formalin 
(10:1)  10  Stunden  post  mortem  eingelegt. 

Untersuchungsmethode:  Nach  48  Stunden  wurden  die 
eingelegten  Stücke  in  steigendem  Alkohol  naohgehärtet  und  nach 
dem  Vorschlage  von  S  o h  a f  f  e r  in  Celloidin  eingebettet.  E  r  s  t  d i  e 
in  Celloidin  eingebetteten  Stücke  wurden  entkalkt. 
Da  durch  die  Einbettungsmasse  die  häutigen  Teile 
vor  artefizieller  Verlagerung  und  Zerreißung  ge- 
schützt sind,  konnte  ohne  Schaden,  für  die  histolo- 
gische Struktur  lOproz.  Salpetersäure  als  Entkalkungs- 
flüssigkeit  verwendet  werden.  Die  Entkalkung  war  nach 
10  Tagen  vollendet,  sodann  folgte  Waschen  in  fließendem  Wasser 
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duroh  24  Stnnden  und  NaohfaftrtüDg  in  80  Proz.  Alkobol  (bis  znr 
Sohuittfähigkeit). 

Beide  Felsenbeine  wnrden  in  vollkommene  Sohnittserien  zer- 
legt (Scbnittdioke  15  —  20^4).  Die  Hauptserie  wurde  mit  Häm- 
alaun-Eosin,  jeder  aebte  und  neunte  Schnitt  naoh  van  Gieson 
bezw.  Weigert-Kulsehitzky  gefärbt. 

Mikroskopischer  Befund: 
Bechte  Seite. 

A.  Pars  superior.  Bogengänge,  Ampullen  und  Utriculns 
vollkommen  normal  gestaltet.  Das  Epithel  der  Macula  ntriouli 
an  manchen  Stellen  niedriger  als  sonst ,  an  anderen  auffallend 
dichte  Anordnung  der  Stfitzzellen  mit  Verringerung  der  Zahl  der 
Haarzellen  in  derselben  Region.  Die  Cristae  ampullares  und  die 
Cupulae  verhalten  sich  histologisch  vollkommen  normal.  Alle  vier 
Nervenendstellen  etwas  kleiner  als  in  der  Norm. 

B.  Pars  inferior.  Sacculus  und  Ductus  reuniens  sind  nor- 
mal geformt.  Die  Macula  saeculi,  besonders  in  der  Sichtung  der 
Längsachse  des  Sacculus  verkleinert,  das  Maculaepithel  selbst 
niedriger  als  in  der  Norm.  Statolithenmembran  und  Statholithen 
wie  an  der  Macula  utriculi  vorhanden.  Die  freie  Sacculuswand 
zeigt  sich  durch  Verdichtung  der  subepithelialen,  perilympbati- 
Bchen  Oewebsschichte  verdickt,  die  strukturlose  snbepitheliale 
Zone  fiberall  fehlend,  nirgends  Faltenbildungen  im  Epithel. 

Der  Vorhofsblindsack  gibt  ovalen  Querschnitt.  Er  ruht, 
wie  Sacculus  und  Ductus  reuniens,  auf  dem  breiten  Bindegewebs- 
polster,  durch  welches  sich  das  Ligamentum  spirale  des  Schnecken- 
kanales  in  den  Vorhof  fortsetzt.  Seine  periphere,  freie  Wand  ist 
gegenüber  der  Norm  verdickt,  und  zwar,  wie  die  Sacculuswand, 
durch  Dickenzunahme  der  subepithelialen ,  perilymphatischen 
Schicht.  An  seiner  basalen  Wand  findet  sich  die  Stria  vascularis 
bis  in  den  Grund  des  Blindsackes  fortgesetzt.  Sie  ist  patholo- 
gisch derart  verändert,  daß  sie  stellenweise  schmäler  ist  als  sonst, 
stellenweise  dagegen  im  Querschnitte  hügelformige,  im  ganzen  also 
leistenartig  in  das  Lumen  vorragende  Verdickungen  aufweist, 
welche  eingelagerten  Blutgefäßen  entsprechen.  Diese  Blutgefäße 
sind  an  einzelnen  Regionen  wegsam,  an  anderen  obliteriert.  In 
denjenigen  Regionen,  in  welchen  die  Stria  atrophisch  ist,  fehlen 
die  Blutgefäße  vollkommen,  und  die  Stria  ist  daselbst  aus  zwei 
Schichten,  aus  einer  am  Lumenrand  gelegenen  epithelialen  und 
einer  darunter  gelegenen  bindegewebigen  Zone  aufgebaut.  Das  Epi- 
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thel  ftrbt  sieh  hier  mit  Protoplasmafarben  stärker  als  das  Binde- 
gewebe. Und  so  können  an  manehen  Stellen  die  Zellkörper  des 
Epithels  weit  in  den  bindegewebigen  Teil  verfolgt  werden,  und 
damit  wird  in  dieser  pathologisch  veränderten  Stria  vasonlaris 
das  Epithel  den  dentritisoh  verzweigten  Epithelzellen  des  Snlcns 
spiralis  externns  ähnlich,  welche,  wie  Retzius  an  Silberpräpa- 
raten, nnd  ich  selbst  bei  geeigneter  Schnittriohtung  an  gewöhn- 
liehen Hämalann  -  Eosinpräparaten  (am  Meerschwein,  Katze  und 
in  einigen  Fällen  auch  beim  Menschen)  nachweisen  konnte,  weit 
verzweigte  Protoplasmafortsätze  in  das  Ligamentum  spirale  ent- 
senden. Durch  diese  Fortsätze  wird  eine  innige  Verschmelzung 
des  epithelialen  Teiles  der  änßeren  Sohneokenkanalwand  mit  dem 
bindegewebigen  Teil  hervorgerufen. 

Vorhofsabschnitt  des  Schneckenkanales:  Die  Blut- 
gefäße am  Promontorium  stark  entwickelt,  häutiger  Kanal  in  seiner 
Gestalt  normal  (Taf.  III/IV,  Fig.  2,  Pvdc),  Membrana  vestibularis 
vollkommen  intakt,  geradlinig  den  Kanal  abschließend,  die  La- 
mina  propria  der  Basilarmembran  verdickt,  deutlich  radiär  ge- 
streift, tympanale  Belegschicht  vorhanden,  Grista  spiralis  breit 
und  flach.  Die  kernlose  Zone  der  Grista  fehlt  fast  vollständig 
(Taf.  III/IV,  Fig.  2,  Gsp),  dagegen  ist  die  fibröse  unterste  Lage  stark 
entwickelt,  auf  welche  in  diesem  Falle  unmittelbar  das  Epithel 
folgt.  Die  Basen  der  Epitbelzellen  gehen  dabei  unter  vollstän- 
digem Verstreichen  der  Epithelzellgrenzen  kontinuierlich  in  das 
Bindegewebslager  ttber.  Die  Gortische  Membran  reicht  bis  in 
den  axialen  Winkel  des  Ductus  cochlearis,  ist  jedoch  klein  und 
besonders  in  ihrem  peripheren,  freien  Teile  atrophisch  (Taf.  III/IV, 
Fig.  2,  Mo).  Sie  endet  mit  scharfem,  peripheren  Rande,  der  zu- 
meist gegen  den  Suicus  spiralis  internus  herabgesunken  ist;  im 
Querschnitte  lassen  sich  an  der  Membran  außerdem  knötchen- 
förmige, protoplasmatische  Verdickungen  nachweisen,  die  halb- 
kugelig oder  keulenförmig  ttber  den  Kontur  der  Membran  vor- 
springen.   Die  Membran  zeigt  die  gewöhnliche  Streifnng. 

Das  Ligamentum  spirale  ergibt  normale  Qnerschnittsform  und 
fast  vollständig  normalen  Bau  (Taf.  III/IV,  Fig.  2,  Lsp),  nur  an  man- 
chen Stellen  sind  helle,  homogene  Felder  sichtbar,  in  welchen 
die  Zellen  offenbar  zugrunde  gegangen  und  die  Grundsubstanz 
(hydropische  Degeneration?)  verflüssigt  ist.  Der  Suicus  spiralig 
externus,  die  Promineutia  spiralis  mit  dem  Vas  prominens  fehlen 
(Taf.  III/IV,  Fig.  2,  Lsp).  Die  Stria  vascularis  zeigt  sich  nur  unge- 
fähr in  ihrem  mittleren  Drittel  erhalten  darüber  und  darunter  ist 

13* 


188  XYI.  ALEXANDER 

sie  gesehwanden  und  dafttr  ein  einfaches  plattes  bis  knbisohes 
Epithel  eingetreten.  Ätieh  im  erhaltenen  Teile  ist  die  Stria 
niedriger  als  sonst,  blutgefäßarm,  stellenweise  blntgefäßleer. 

Die  Papilla  basilaris  fehlt  vollständig.  Es  sind  weder  Haar- 
noch  Pfeilerzellen,  noch  die  Sttttzzellen  an  der  axialen  und  peri- 
pheren Seite  der  Papille  vorhanden,  nnd  die  (Membrana  basilaris 
ist  somit  an  ihrer  endolymphatisohen  Seite  entweder  frei  oder  von 
einem  einfachen  Plattenepithel  mit  äußerst  spärlichen  Kernen  be- 
deckt (Taf.  III/I V,  Fig.  2,  a).  Sowohl  im  endo-  als  perilymphatischen 
Teile  sind  geringe,  frische  Blutungen  nachweisbar.  Am  Über- 
.  gange  des  Vorhofsabschnittes  in  die  erste  Windung  geht  die  Stria 
vollkommen  verloren  und  ist  dann  am  ganzen  Querschnitte  durch 
ein  einfaches  Plattenepithel  ersetzt,  dagegen  tritt  an  derselben 
Stelle  der  Sulcus  spiralis  externus  auf.  Dieser  letztere  erscheint 
sodann,  wie  die  ganze  Breite  der  Lamina  spiralis  und  der  Sulcus 
spiralis  internus,  von  einem  kernarmen  Plattenepithel  bekleidet 
Im  Ligamentum  spirale  ergaben  sich  am  Übergange  des  Vorhofs- 
abschnittes  in  die  erste  Windung  große  präformierte,  von  einem 
Endothel  bekleidete  Räume,  die  sich  als  Schrägschnitte  eines  Ge- 
fäßgeflechtes darstellen,  keinen  färbbaren  Inhalt  besitzen  und  als 
Lymphgefäße  gedeutet  werden  müssen. 

Basalwindung:  Membrana  vestibularis  histologisch  und 
topographisch  unverändert,  stellenweise  verdickt  (Taf.  V/VI,  Fig.  12, 
Mv),  Membrana  basilaris  normal,  tympanale  Belegschicht  stark 
entwickelt,  Crista  spiralis  wie  im  Vorhofsabschnitte  (Taf.  V/VI, 
Fig.  12,  Gsp),  Membrana  Corti  atrophisch,  doch  flberall  vorhan- 
den (Taf.  III/IV,  Fig.  6).  Das  Ligamentum  spirale  zeigt  die  charak- 
teristische Gestalt  mit  deutlich  vorhandener  Prominentia  spiralis 
und  zumeist  erhaltenem  Vas  prominens  (Taf.  V/VI,  Figg.  8, 9).  Das 
Vas  spirale  fehlt.  Das  Ligamentum  spirale  ist  faser-  und  zellarm 
(Taf.  V/VI,  Fig.  17,  Lsp),  an  vielen  Stellen  ist  das  Ligamentum 
vollkommen  verflüssigt,  und  nur  entsprechend  dem  äußeren  Kontur 
der  Stria  zeigt  das  Bindegewebe  des  Ligaments  an  einzelnen 
Stellen  substanzielle  Verdickung.  Die  Stria  vascularis  ist  in 
schmaler  Zone  als  gefäßfbhrender  Streifen  erhalten,  sonst  voll- 
kommen zugrunde  gegangen  und  durch  ein  kubisches  (Taf.  V/VI, 
Flg.  8,  ai)  bis  plattes  Epithel  ersetzt,  auf  welches  nach  außen  eine 
schmale,  dichte  Bindegewebszone  folgt.  An  manchen  Stellen  sieht 
man  sowohl  an  den  atrophischen  als  an  den  normalen  Partien 
kleine,  zystenähnliche  Bläschen  (Taf.  V/VI,  Fig.  9,  10,  11),  die 
gegen  das  endolymphatische  Lumen  von  einem  Plattenepithel, 
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das  deutliche  Kerne  zeigt,  begrenzt  sind  und  peripberieivärts  in 
das  Gewebe  der  Stria  oder  das  Ligamentum  spirale  vorragen. 
Die  Bläseben  f&bren  einen,  mit  Hftmalaun  gefärbten,  zumeist 
homogenen  Inhalt.  An  manchen  Stellen  l&ßt  der  Inhalt  zarte 
Streifen  erkennen,  an  anderen  endlich  enthält  er  kernähnliehe 
Elemente  (Taf.  V/YI,  Fig,  10,  Cy),  die  frei  in  den  homogenen 
Inhalt  eingetragen  sind.  Die  Papilla  basilaris  ist  der  Form  nach 
zunächst  überall  deutlich  sichtbar,  sie  besteht  aus  einem  Zell-' 
hfigel  von  vollkommen  charakteristischer  Gestalt,  in  welchem  je- 
doch nur  hier  und  da  Zellteile  [zu  finden  sind,  die  als  Abschnitte 
oder  Reste  der  Pfeiler  (Taf.  V/VI,  Fig.  15,  a)  oder  Phalangenzellen 
gedeutet  werden  können  (Taf.  V/VI,  Fig.  9,  Pb).  Haarzellen  sind 
nirgends  vorhanden.  Mit  der  Mitte  der  Papille  steht  die  Gor  ti- 
sche Membran  zumeist  in  kontinuierlichem  Zusammenhange 
(Taf.  V/VI,  Fig.  17,  Pb,  Mc),  ohne  daß  aber  Haarfortsätze  hier 
unterschieden  werden  können.  Es  ist  nicht  ausgeschlossen,  daß 
es  sich]  hierin  einfach  um  eine  protoplasmatische  Verklebung 
der  Lamina  reticularis  und  der  Unterfläcbe  der  C ort i  sehen 
Membran  handelt.  Axial-  und  peripheriewärts  schließt  sich  an 
den  geschilderten  Zellhtlgel  das  Epithel  an,  welches  den  Sulcus 
spiralis  ezternus  und  internus  auskleidet  (Taf.  V/VI,  Fig.  17,  Sspi, 
Sspe).  Dabei  ist  vor  allem  auffallende  Plattheit  der  Zellen  des 
Sulcus  spiralis  internus  zu  bemerken*  (Taf.  V/VI,  Fig.  17,  Sspe). 
Die  peripheren  Zellgruppen  sind  alle  vorhanden  (Claudius-, 
Bö ttch ersehe  Zellen),  ebenso  das  Epithel  des  Sulcus  spiralis 
externus.  Der  Hfigel,  der  am  Radialschnitte  der  Hen senschen 
Zellgruppe  entspricht,  ist  vorhanden,  der  Hensen sehe  Bogen  da- 
gegen von  Zellen  ausgefüllt,  von  welchen  sieh  nicht  sicher  sagen 
läßt,  ob  sie  Epithel-  oder  Bindegewebszellen  darstellen  (Taf.  V/VI, 
Fig.  16,  17,  H).  Jedenfalls  aber  ergibt  sich,  daß  der  Raum  zwi- 
schen den  Haarzellen  und  der  Hensensche  Raum  vollkommen 
von  Zellen  erfüllt  ist,  und  nur  hier  und  da  der  Pfeilerraum  noch 
Wegsamkeit  zeigt  (Taf.  V/VI,  Fig.  15,  a,  b). 

An  manchen  Stellen  ist  die  Gor  tische  Membran  atrophisch, 
geschrumpft,  zumeist  im  Sulcus  spiralis  internus  gelegen.  Im 
Sulcus  spiralis  externus  und  an  der  axialen  Abdachung  der 
Papille  zeigen  die  Epithelzellen  auffallend  starke  Kern-  und 
ProtoplasmafÄrbung  (Taf.  V/VI,  Fig.  17,  H,  Sspe).  An  einzelnen 
Stellen  fehlt  die  Stria  vollkommen  bei  starker  Entwicklung  der 
schon  oben  erwähnten  zystenähnlichen  Blasen,  so  daß  es  scheint 
als  ob  diese  letzteren  dem  Untergange  des  Striage- 
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webes  ihre  Eatstehnng  verdanken,  da  sie  besonders  an 
denjenigen  Stellen  zu  finden  sind,  an  welohen  zum  mindesten 
ein  Teil  der  Stria  vasculosa  fehlt  (Tat  V/VI,  Fig.  9,  Cy,  Stv).  Es 
finden  sieh  dann  Bilder,  in  welohen  einzelne  Blutgefäße,  in  Binde- 
gewebe eingebettet,  unter  den  Zysten  gelegen  sind. 

Der  beschriebene  Bau  entspricht  ungefähr  dem  mittleren 
Drittel  der  Windungen.  Gegen  den  Vorhof  verstreicht  die  Papille 
-und  ergibt  sich  allmfthlioh  der  Querschnitt  der  vollkommen  atro- 
phierten  Nervenendstelle  (Taf.  V/VI,  Fig,  8)  bei  totalem  Defekte 
der  regionären  Nervenfasern  und  des  Ganglion  Spirale,  aber  auch 
nach  aufwärts  gegen  das  Ende  der  ersten  Windung  stellt  sich 
völliger  Defekt  der  Papille  her,  und  einfaches  Plattenepithel  be- 
kleidet die  Membrana  basilaris  und  die  beiden  Sulci  spirales  an 
ihrem  endolymphatischen  Kontur.  In  diesen  Kegionen  fehlt  die 
Stria  vollständig  und  wird  durch  ein  einfaches  kubisches  Epithel 
ersetzt  (Taf.  V/VI,  Fig.  8,  a,  ai),  unter  welchem  das  Bindegewebe 
des  Ligamentum  spirale  in  unmittelbarer  Nachbarsehafl  häufig 
dichter  angeordnet  ist  als  sonst.  Blutgefäße  sind  nur  spärlich  vor- 
handen. 

Die  Membrana  vestibularis  ist  im  axialen  Teile  dicker  als 
im  peripheren  durch  Zunahme  des  Epithels  bis  auf  Eubushöhe. 
Geringe  frische  Blutungen  im  peri-  und  endolymphatischen  Räume. 
Das  Ligamentum  spirale  ist  nach  oben  und  unten  ausgedehnt, 
so  daß  die  Scalae  in  ihren  peripheren  Teilen  von  einer  breiteren 
Bindegewebszone  (entsprechend  einer  breiteren  endostalen  peri- 
lympbatischen  Schichte),  ausgekleidet  sind  als  sonst  (Tafel  V/VI, 
Fig.9,b). 

Mittelwindung.  Schon  nach  Übergang  der  basalen  in 
die  MittelwinduDg  wird  der  häutige  Kanal  am  Querschnitte  immer 
niedriger  (Taf.  V/VI,  Fig.  17),  und  nimmt  mehr  Spaltform  an, 
die  er  besonders  im  oberen  Teil  der  zweiten  Windung  vollkommen 
erreicht  (Taf.  III/IV,  Fig.  6,  Dca).  Hieraus  folgt  vor  allem  eine 
Verkleinerung  in  den  höher  gelegenen  Stellen  der  Windung,  durch 
Auftreten  der  sekundären  Verlötungen  der  endolymphatischen 
Wände  untereinander  eine  Parzellierung  und  teilweise  Verödung 
der  endolymphatischen  Lumina  (Taf.  VII/VIII,  Figg.  19,  21,  Dcj). 

Die  Membrana  basilaris  ist  auffallend  dünn  und  zart 
(Taf.  VII/VIII,  Fig.  21,  Mb),  die  Membrana  vestibularis  histologisch 
unverändert  (Faf.  VII/VIII,  Fig.  19,  21,  Mv).  An  der  peripheren 
Wand  sind  fast  nur  die  Wandteile  des  Ligamentum  spirale  stehen 
geblieben,  während  das  Innere  fast  vollständig  verflüssigt  und 
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nur  von  vereinzelten  Bludegewebssepten  durchzogen  ist  und 
keinen  sonstigen  färbbaren  Inhalt  erkennen  läßt  (Taf.  YII/VIII, 
Fig.  18,  De2,  Lsp).  Die  Stria  ist  an  vielen  Stellen  vollkommen 
zugrunde  gegangen  und  durch  ein  plattes  bis  kubisches  Epithel 
ersetzt,  an  das  sich  nach  außen  eine  scharf  kontarierte,  schmale, 
dichte  Bindegewebszone  anschließt  (Taf.  YII/YIII,  Fig.  18,  Stv). 
In  diesen  Begionen  fehlen  die  Blutgefäße,  aber  auch  an  den 
Stellen,  ^n  welchen  die  Stria  noch  in  funktionsfähiger  Gestalt 
erhalten  ist,  zeigt  sich  ein  abnormer  Bau:  Vor  allem  bedeu* 
tende  Blutgefäßarmut,  und  hier  und  da  die  schon  in  der  ersten 
Windung  gefundenen  zystischen  Räume.  Die  Wand  dieser  Zysten 
wird  von  platten,  gedehnten  Epithelzellen  gebildet,  der  Inhalt  ist 
blaurot  gefärbt,  stellenweise  homogen,  sonst  mit  Einlagerungen, 
die  am  ehesten  gequollenen  Kernen,  also  Zellresten  entsprochen, 
versehen.  Allem  Anseheine  nach  bandelt  es  sich  um  hydropische 
oder  hyaline  Degeneration  der  Stria  vascularis,  an  einzelnen 
Stellen  ist  die  Inhaltsmasse  fast  homogen,  so  daß  in  ihr  nur  eine 
Andeutung  von  Kernen  vorhanden  ist,  und  schon  die  Kugelform 
der  einzelnen  Gebilde  und  der  Umstand,  daß  die  oberste  Epithel- 
schicht stark  abgeplattet  ist,  deutet  auf  eine  degenerative  Volum- 
zunahme dieses  Abschnittes.  An  anderen  Zellen  findet  sich  ein 
solider,  halbkugelig  in  das  endolymphatische  Lumen  vorspringen- 
der Zellhügel  (Taf.  VII/VIII,  Fig.  18,  a). 

An  einer  umschriebenen  Stelle  fand  ich  die  gleichfalls  zu- 
grunde gegangene  Stria  durch  ein  einschichtiges  Epithel  er- 
setzt, das  vereinzelte  Blutgefäße  zwischen  sich  faßt  (Taf.  V/VI, 
Fig.  17,  a). 

Die  Papilla  basilaris  ist  zumeist  in  normaler  Quersohnittsform 
vorhanden  (Taf  VII/VIII,  Fig.  18,  19,  21,  Pb),  doch  überwiegen 
bei  weitem  die  Stützelemente  über  die  Sinneszellen.  An  ein- 
zelnen Stellen  hat  sich  das  Epithel  des  Sulcus  spiralis  internus 
verdoppelt,  so  daß  an  der  medialen  Abdachung  der  Papille  ein 
Zellhttgel  entsteht,  der  mit  dem  Hensen sehen  Hügel  an  der 
lateralen  Abdachung  der  Papille  in  Gestalt  und  Bau  überein- 
stimmt (Taf.  VII/VIII,  Fig.  21,  Sspi,  a).  Hervorzuheben  ist  auch 
die  starke  Zellfärbung  der  Stützzellen  der  Papille  im  Verhältnis 
zur  schwachen  Tinktion  der  regionär  vorhandenen  Pfeilerreste 
oder  Reste  der  Haarzellen.  Der  Tunnelraum  ist  zumeist  vor- 
handen, die  Tunnelfasern  fehlen  (Taf.  VII/VIII,  Fig.  21,  Pb). 

Die  Membrana  reticularis  ist  deutlich  in  Form  eines  stark 
liehtbrechenden  Streifens  an  der  Papille  sichtbar  (Taf.  VII/VIII, 
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Fig.  21,  Mr),  die  Böttoberschen  nnd  ClaadiuBBohen  Zellen  sind  ia 
Form  eines  schönen  kubischen  Epithels,  das  innere  Snlensepitbel 
als  Plattenepithel  vorhanden  (Taf.  VII/VIII,  Fig.  21,  B,  Sspi).  Die 
Hensensoben  Zellen  zeigen  sich  an  manchen  Stellen  stärker 
tingiert  als  die  Zellen  der  Umgebung  (Taf.  V/VI,  Fig.  17,  H; 
Taf.  VII/VIII,  Fig.  21,  H).  Das  Vas  prominens  fehlt  überall,  zu- 
meist anch  die  Prominentia  spiralis.  Die  Crista  spiralis  ist  außer- 
ordentlich niedrig,  der  kernlose  Bezirk  fehlt  in  ihr  beinahe  voll- 
ständig (Taf.  V/VI,  Fig.  17,  Csp).  Zwischen  ihrer  oberen  Fläche 
und  der  Corti  sehen  Membran  befindet  sich  eine  mit  Eosin tingierte, 
stark  lichtbrechende,  homogene  Schichte  (Taf.  VII/VIII,  Fig.  21, 
b),  oder  Schollen  von  gleicher  Beschaffenheit. 

Die  Corti  sehe  Membran  selbst  ist  flach  und  zeigt  ein  oder 
mehrere  gegen  die  Basilarmembran  gerichtete,  leistenartige  Er- 
hebungen (Taf.  V/VI,  Fig.  17,  Mc,  Taf.  Vll/Vm,  Fig.  18,  Mc).  Sie 
steht  mit  der  oberen  Fläche  der  Papille  in  kontinuierlichem]  Zu- 
sammenhange, an  manchen  Stellen  scheinbar  durch  erhaltene 
Haarfortsätze  (Taf.  VII/VIII,  Fig.  21,  c),  an  anderen  durch 
flächenformige  Verklebungen.  Anscheinend  protoplasmatische, 
homogene  Kugeln  finden  sich  der  Papillenoberfläche  und  der 
Gor  tischen  Membran  aufgelagert  und  hier  und  da  auch  in  dem 
stark  verengten  Sulcus  spiralis  internus. 

Die  Veränderungen,  die  sich  im  oberen  Teile  der  Mittel- 
windung finden,  sind  durch  den  fehlenden  Abschluß  des 
knöchernen  Schneckenrohres  an  der  Seite  der  Scala 
tympani  gegen  die  Basalwindung  charakterisiert 
(Taf.  III/IV,  Fig.  6,  Svi,  Sts).  Ein  ganz  gleiches  Verhalten  findet 
sieh  an  der  Spitzenwindung  gegenflber  der  Mittelwindung. 
Ähnlich  wie  am  Helicotrema  verliert  nämlich  die 
untere  (basale)  Wand  des  knöchernen  Schnecken- 
rohres ihre  Haftlinie  am  Modiolus  (Taf.  III/IV,  Fig.  6, 
a,  at)  und  verstreicht  mit  einem  axialwärts  konkaven  Rande 
(Textfig.  1,  a).  Hierdurch  gelangt  zunächst  die  Scala  tympani 
wie  am  Helicotrema  mit  der  Scala  vestibuli  in  Zusammenhang, 
und  nach  vollständigem  Schwund  des  Septums  ist  die 
Membrana  basilaris  der  Mittelwindung  direkt  über 
der  Membrana  vestibularis  der  Basalwindung  gelegeo. 
(Tafel  III/IV,  Fig.  6,  Sc). 

Weiters  schwindet  im  oberen  Teile  der  Mittelwindung  auch 
das  Knochengewebe  in  der  Schneckenaxe,  und  die  Spitzen- 
windung stellt  sich  als  einfacher  Aufsatz  der  Mittelwindung  dar, 
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ans  welcher  sie  gleiebsam  aus  der  Fortoetzung  der  Vestibulär- 
membran  hervorgebt  (Taf.  VII/VIII,  Fig.  22,  a).  Die  regionftren 
Nervenzflge  werden  nur  yon  perilympbatisohem  Bindegewebe 
umgeben  (Taf.  III/IV,  Fig.  6,  Nc,  Nc). 

Noeh  komplizierter  wird  aber  die  Topik  in  Knppelteile 
der  Schneoke  dadaroh,  daß  naeh  aufwärts  vom  Defekt  des  knö- 
chernen Soalenseptnms  in  kurzer  Strecke  sich  ein  membranöses 


%' 


Fig.  1.     Aiialer   Yertikalsohnitt    daroh    die    knOcherne   Sohneoke    des    Taub- 
stammen:   Defekt  der  Skalensepta  von  der  Mitte  der  Basalwindang  nach  auf- 
warte.    Partieller    Defekt    des    Modiolus    uud    der    Lamina    spiralis    ossea    des 
SchoeekenkOrpers.     Vcrgr.  20 : 1  lin.    (S.  auch  Taf.  III/IV,  Fig.  6.) 


Septum  findet,  das  von  der  Yestibularmembran  in  Form  einer 
nach  oben  gerichteten  Aussackung  (Taf.  VII/VIII,  Fig.  18,  a) 
hervorgeht  und  topographisch  (allerdings  nicht  bis  an  die  Achse 
heranreichend  unter  der  Spitzen  Windung  einen  einer  Scala  tympani 
entsprechenden  Spaltraum  abgrenzt. 

Aus  diesen  topischen  Verhältnissen  folgt,  daß  in 
den  axialen  Abschnitten  der  Mittelwindung  die  Keiß- 
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nersohe  Membran  beider  Seiten  keine  axiale  Inser- 
tionsstellebeitzt  (Taf.  VII/VIII,  Fig.  22,  Mv),  sondern  sieh  axial- 
wftrts  erhebt  und  einerseits  in  die  Basilarmembran  der  Spitzea- 
windnng,  andererseits  in  die  Membrana  vestibnlaris  dieser  Windung 
übergeht.  Dnroh  eine  Einsenknng  an  dieser  letzteren  ergibt  sieh 
außerdem  eine  blind  geschlossene  Kavität  zwischen  der  knöchernen 
Kuppel  und  dem  Endstück  des  häutigen  Kanales,  die  keine  Korn- 
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Fig.  2.     Axialer  Vertikalsohnitt  duroh  eine   normale  knöcherne  Schnecke,  zur 

IllnstratioQ  der  in  Textfigur  1   dargestellten,  pathologischen  Veränderungen. 

Vergr.  20  :  1  lin. 

munikation  mehr  mit  den  Skalen  besitzt  und  als  ein  allseits  ge- 
schlossener perilymphatischer  Blindsack  aufgefaßt  werden  muß 
(Taf.  VI  Will,  Fig.  22,  oo). 

Das  abnorme  Verhalten  der  Vestibularmembran  der  Mittel- 
windung und  das  daraus  resultierende  Schnittbild  wird  aber  außer- 
dem durch  die  Form  des  peripheren  Abschnittes  des  Ductus  coch- 
learis  bedeutend  verändert,  da  das  Ligamentum  spirale  fast  gänz- 
lich fehlt  und  der  Schneckenkanal  mit  schmaler  Insertionslinie 
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8ieh  an  der  peripheren  Enochenwand  anheftet  (Taf.  VIIVIII, 
Fig.  19,  Lap).  Das  histologrische  Querachnittsbild  im  mittleren  Teile 
der  zweiten  Windung  (Taf.  VII/VIII,  Fig.  19)  ist  danach  folgendes: 
Die  Scala  tympani  ist  spaltfSrmig  und  kommuniziert  weit  mit  der 
Seala  vestibuli  der  Basalwindung.  Das  unvollkommene  Septum 
besteht  aus  einer  von  der  peripheren  Enochenwand  entspringenden, 
mit  einem  zarten  Endost  bekleideten  Enoehenleiste  (Taf.  VII/VIII, 
Fig.  t9,c).  Der  häutige  Eanal  zeigt  in  radialer  Richtung 
mehr  als  normale  Ausdehnung:  in  seinem  peripheren 
Teile  spaltförmig  (Taf.  VII/VlII,  Fig.  19,  b),  erweitert  er 
sich  gegen  die  Achse  hin  (Tafel  VlI/VlII,  Fig.  19,  a).  Wäh- 
rend die  Membrana  vestibularis  normalerweise  axialwärts  abdacht 
and  etwa  bis  zum  Ende  der  Grista  spiralis  reicht,  entspringt 
sie  hier  hoch  axial-  und  dacht  peripheriewärts  ab 
(Taf.  Vn/VIII,  Fig.  19,  Mv),  wo  der  Eanal  mit  aneinander  ge- 
lagerter Vestibulär-  und  Basalmembran  endet  (Taf.  VII/VIII, 
Fig.  16,  b).  Dieser  spaltfSrmige  Teil  des  Ductus  eochlearis  ist 
durch  einen  schmalen  Bindegewebszng,  der  einem  rudimentären 
Ligamentum  spirale  entspricht  (Taf.  VII/VIII,  Fig.  19,  Lsp),  an 
die  periphere  Enochenwand  befestigt.  Die  Membrana  vestibularis 
selbst  besteht  aus  einer  doppelten  Lage  platter  Zellen  (Taf.  VII/VIII, 
Fig.  19,Mv). 

Die  Basilarmembran  ist  sehr  dünn,  trägt  die  normale  tjm- 
panale  Belegscbicht  und  besitzt  eine  der  Gestalt  nach  normale 
Papille  (Taf.  VII/VIII,  Fig.  19,  Mb,  Pb).  Diese  letztere  zeigt  hier 
und  da  normale  Pfeilerpaare,  sonst  atrophische  oder  defekte  Pfeiler, 
tiberall  bedeutende  Vermehrung  der  Stützzellen  und  vollkommenen 
Schwund  der  Haarzellen.  Die  Stützzellen  (Taf.  VII/VIII,  Figg.  19, 
21,  H),  die  im  lateralen  Teile  der  Papille  fächerförmig  ange- 
ordnet sind  (die  Hensenschen  Zellen),  zeigen  sich,  wie  in  der 
Basalwindung,  gegenüber  der  Umgebung  stark  tingiert« 

Nach  diesen  histologischen  Verhältnissen  ist  es  nicht  über- 
raschend, daß  der  Tunnelraum  nur  teilweise  vorhanden  und  weg- 
sam ist  (Taf.  Vll/Vni,  Figg,  19,  21,  T).  Sonst  ist  er  von  Fasern 
durchzogen,  deren  nervöse  Natur  nicht  bestimmbar  ist,  oder  gänz- 
lich mit  Sttttzzellen  gefüllt.  Der  Nue Ische  Raum  (Taf.  VII/VIII, 
Figg.  19,  21,  N)  fehlt  fast  vollkommen;  die  Papille  ist  gegen 
das  endolymphatische  Lumen  linear  begrenzt,  die  Haarfortsätze 
fehlen,  peripherwärts  schließt  sich  an  die  Papille  ein  schönes, 
einfach  kubisches  Epithel  an  (Taf.  VII/VEI,  Figg.  18,  19,  20, 
21,  B).    Die  anfänglich  glatte  Epithelwand  zeigt  sodann  Falten 
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(Taf.Vn/Vin,  Fig.  20,  a),  in  welchen  die  Epithelhöhe  bis  zu  Zy- 
linderform zunimmt.  Unter  diesem  Epithel  findet  sich  faseriges 
Bindegewebe  als  Rudiment  der  Stria  vascularis  und  des  Ring- 
bandes (Taf.  Vn/Vm,  Fig.  20,  Lsp,  Stv).  Vollkommen  davon  iso- 
liert verlftuft  ein  ziemlich  großes  Blutgefäß,  das  nach  seiner 
Lage  dem  Vas  prominens  entspricht  (Taf.  VII/VIII,  Figg.  19,  20, 
b).    Das  Vas  spirale  fehlt. 

Axialwftrts  schließt  sich  an  die  Papille  ein  den  Sulcus  spi- 
ralis  internus  auskleidendes  Plattenepithel  und  die  niedrige,  aber 
sonst  normal  geformte  Crista  spiralis  an  (Taf.  VII/VIII,  Fig.  16, 
Sspi,  Csp).  Das  Zylinderepithel  in  der  letzteren  geht  in  kubisches, 
endlich  in  Plattenepithel  über,  Iftuft  weit  auf  die  Axialwand 
(dem  Modipins)  aufwärts  und  setzt  sich  kontinuierlich  auf  die 
Membrana  vestibularis  fort  (Taf.  VII/VIII,  Fig.  19,f,  Mb).  Die 
Membrana  Corti  steht  mit  der  Papille  in  kontinuierlichem 
Zusammenhange,  ihre  obere  Fläche  ist  glatt,  die  untere  läuft 
stellenweise  in  mehrere  (Leisten  aus  (Taf.  VII/VIII,  Figg.  19,  21, 
Mc).  Die  obere  Fläche  der  Membrana  Corti  ist  mit  der  Mem- 
brana yestibularis,  die  ihr  fast  vollkommen  anliegt,  verlötet,  und 
auch  im  übrigen  der  schmale  endolymphatische  Raum,  mit  Aus- 
nahme des  axialen  Abschnittes,  von  feinen  BindegewebsAserohea 
durchzogen.  Sonst  enthält  der  endolymphatische  Raum  größten- 
teils äußerst  zarte,  eosinrote  Gerinnsel.  Vollkommen  frei  ist  nur 
der  gänzlich  abgeschlossene  Spalt,  der  von  Gortischer  Membran, 
Papille,  Membrana  basilaris  und  Sulcus  spiralis  internus  begrenzt 
wird. 

In  diesem  Teil  der  Schnecke  fehlt  die  Lamina  spiralis 
ossea  vollständig  (s.  o.),  die  atrophisch  verdflnnten  Nervenbündel 
werden  durch  Bindegewebszüge  bis  an  den  häutigen  Kanal  ge- 
leitet (Taf.  ni/IV,  Fig.  6,  Nc,  Nc). 

Spitzenwindung.  Die  bedeutendsten  Veränderungen  sind 
hier  in  der  Gestalt  der  Schnecke  und  zwar  sowohl  der  Kapsel 
als  auch  des  membranösen  Abschnittes  zu  finden.  Die  knöcherne 
Zwischenwand  zwischen  Mittel-  und  Spitzenwindung  fehlt  voll- 
ständig, etwa  derart,  wie  sie  schon  zwischen  dem  oberen  Teile 
der  Basal-  und  der  Mittelwindung  defekt  ist,  und  die  Scala 
vestibuli  der  Mittelwindung  repräsentiert  zugleich  die  Scala 
tympani  der  Spitze  (Taf.  III/IV,  Fig.  6,  Sc).  An  der  peripheren 
Wand  ist  eine  Begrenzung  der  Spitze  nur  insofern  angedeutet, 
als  eine  schmale  Knochenleiste  (Taf.  III/IV,  Fig.  6,  o,  o)  an  der 
Insertionsstelle    des    häutigen  Kanals    im   Bereiche    des    ganz 
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schmalen,  atrophisehen  Ligamentum  spirale  (Taf.  III/IV,  Fig.  6, 
LfSp)  erhalten  [ist  Von  einer  Soala  vestibnii  kann  an  der  Spitzen- 
windnng  selbst  nicht  gut  gesprochen  werden,  denn  hier  findet 
sich  ein  perilymphatiseher  Abschnitt  nnr  soweit,  ab  die  Mem- 
brana yestibnlaris  der  Spitzenwindnng  in  ihrem  axialen  Teile,  in 
welchem  sie  wie  im  Übrigen  ttber  die  Mitte  hinwegzieht,  nicht 
dem  Knochen  anliegt,  sondern  einen  allseits  geschlossenen 
(Tat  Vn/VIlI,  Fig.  22,  co)  Spaltranm  zwischen  sich  nnd  der 
knöchernen  Kuppel  freiläßt,  der  infolge  umschriebener  Anheftung 
derVestibularmembran  an  der  Sohneckenkuppel  (Taf.ni/IV,  Fig.  6, 
Mv,  ce)  im  Schnitt  zweigeteilt  ist. 

Auch  die  knöchernen  axialen  Teile  sind  völlig  abnorm.  Schon 
in  der  Höhe  der  Basalwindung  ist  nämlich  das  Knochengewebe 
der  Axe  geschwunden  (Textfig.  1,  M,  vergl.  die  normale  Schnecken- 
kapsel Textfig.  2).  Ein  großer  zentraler  Hohlraum  beherbergt  fast 
das  ganze  Ganglion  spirale  in  Form  eines  konsolidierten  kugeligen 
Ganglienlagers  (Taf.  III/IV,  Fig.  6,  Gc),  das  von  hier  aus  den 
ganzen  Schneckenkörper  versorgt  und  etwa  als  Ganglion  cen- 
trale zu  bezeichnen  wäre.  Der  Ganglienapparat  des  Vorhofs- 
teiles der  Schnecke  zeigt  die  normale  Lage  (Taf.  III/IV,  Fig.  6, 
6c,  Gcy)  und  ist,  wie  es  auch  häufig  am  Normalen  zu  finden  ist, 
von  dem  Übrigen  Ganglienapparat  anatomisch  isoliert.  So  kommt 
es,  daß  die  Schneckenaxe  von  der  Höhe  der  Basal- 
windung bis  an  die  Spitze  lediglich  von  Weichteilen 
beigestellt  wird.  Und  auch  diese  erstrecken  sich 
nur  durch  die  Höhe  der  Mittelwindung,  während  an 
der  letzten  Windung  ein  Modiolus,  somit  auch  die 
Lamina  modioli,  Hamulus  und  Helicotrema  fehlen.  Der 
Knochendefekt  ist  besonders  gut  in  Abbildung  Textfig.  1  zu 
sehen,  in  welcher  entsprechend  der  Fig.  6  der  Taf.  IH/IV  nnr 
die  knöchernen  Teile  gezeichnet,  die  Weichteile  dagegen  voll- 
kommen weggelassen  worden  sind.  Es  ergibt  sich  danach, 
daß  in  unserem  Fall  bei  erhaltener  äußerer  Form  der 
Schnecke  ein  axialer  Knochenabschnitt  nur  an  der 
Schneckenbasis  vorhanden  ist.  DerCanalis  spiralis 
fehlt,  wie  auch  die  spirale  Anordnung  des  Schnecken- 
ganglion  vermißt  wird.  Von  dem  oben  erwähnten  Ganglion- 
lager erstrecken  sich  in  langem  Zuge  die  Nervenfasern  nach  auf- 
wärts in  die  Mittelwindung,  bezw.  bis  in  die  Spitze  und  sind 
auf  diesem  abnorm  langen  Wege  nur  von  Bindegewebe  einge- 
scheidet,  nachdem  mit  der  knöchernen  Schneckenachse  auch  die 
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knöcherne  Spirallamelle  fehlt  (Taf.  m/IV,  Fig.  6).  Die  mem- 
branöse  Spitzenwindnng  selbst  zeigt  die  Form  eines  ovoiden 
Sackes  (Taf.  III/IV,  Fig.  6,  Dco),  der  den  ihm  zur  Verfttgung 
stehenden  knöchernen  Raum  axioperipherwftrts  vollkommen  er- 
fttUt  und  nur  nach  aufwärts  einen  blind  geschlossenen,  perilym- 
phatischen Hohlraum  freilaßt  (Taf.  IH/IV,  Fig.  6,  co;  Taf.  VII Vni- 
Fig.  22,  oc).  Dieses  Endstück  des  häutigen  Eanales  repräsentiert, 
sich  als  Aufsatz  der  Mittelwindung  derart,  daß  die  Basalmembraa 
der  Spitzen  Windung  aus  der  Fortsetzung  der  Reißnerschen 
Membran  der  Mittelwindung  hervorgeht.  Durch  Bindegewebs- 
platten  erhält  dabei  die  Basalwand  die  nötige  Fixation,  und 
zwischen  diesen  Bindegewebsplatten  erstrecken  sich  auch  die 
Nervenfasern  von  dem  weit  abgelegenen  Schneckenganglion  bis 
an  den  häutigen  Kanal  der  Spitze. 

Die  Cristae  spirales  des  oberen  Teiles  der  Mittelwindung  und 
der  Spitze  sind  axial  miteinander  verschmolzen,  und  auch  die 
Membrana  vestibularis  erstreckt  sich  irei  über  die  Mitte  ohne 
axiale  Insertionsstelle  (Taf.  III/IV,  Fig.  6,  Csp).  Das  Liga- 
mentum Spirale  zeigt  die  gleichen  Veränderungen  wie  in  der 
Mittelwindung  und  ist  vollkommen  gefäßlos.  Die  Membrana  basi- 
laris  ist  dicker  als  in  der  Norm,  und  das  Cortische  Orgaa 
(Taf.  Vn/VIII,  Fig.  22,  Pbc,a)  selbst  besteht  in  der  nächsten  Nähe 
des  oberen  Endes  der  Mittelwindung  aus  einer  normal  geformten 
Papille  mit  defekten  Haar-  oder  defekten  Haar-  und  Pfeilerzellen. 
Höher  oben  stellt  sich  die  Papille  als  hochzylindrischer  Stützzell- 
streifen dar  (Taf.  VII/VIII,  Fig.  23,  Pbc),  in  welchem  die 
Anordung  der  Zellen  vollkommen  an  den  embryonalen  Zustand 
eines  Stadiums  erinnert,  in  dem  aus  der  einheitlichen  Neuro- 
epithelanlage  die  Haar-  und  Pfeilerzellen  noch  nicht  zur  Differen- 
zierung gelangt  sind.  Die  Cortische  Membran  erstreckt  sich  in 
Form  eines  schmalen,  dünnen  Blattes  über  das  Nervenepithel 
hinweg  und  ist  mit  ihm  durch  feine  Fäserchen  verbunden 
(Taf.  Vn/Vin,  Fig.  23,  Mc).  Stellenweise  erhält  bei  völligem 
Mangel  an  Haar-  und  Pfeilerzellen  die  Papille  der  Spitzen- 
windung den  Charakter  der  Papille  der  Vogelschnecke:  indem 
sich  hier  aus  der  Neuroepithelstelle  eine  halbkugelige,  nur  aus 
Epithelzellen  bestehende  Erhabenheit  entwickelt  (Taf.  VII/VIII, 
Fig.  22,  a),  an  der  sich  die  Cortische  Membran  inseriert.  Die 
Stria  vascularis  fehlt  überall  vollständig,  ist  durch  ein  kubisches 
oder  plattes  Epithel  ersetzt,  nur  an  einer  einzigen  Stelle  findet 
sich  an  der  Stria  selbst  ein  halbkugeliger,  in  das  endolympha- 
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tische  Lumen  vorspringender  Zellknftnel,  der  größtenteils  ans 
Ründzellen  aufgebaut  ersobeint. 

Im  oberen  Teile  des  sackartigen  Aufsatzes,  dem  normalen 
Kuppelblindsaoke  entsprechend,  verstreicht  die  Basilarpapille 
und  der  häutige  Kanal  wird  in  dieser  Region  lediglich  durch  ein 
Plattenepithel  dargestellt,  das  durch  zartes  Bindegewebe  an  die 
Umgebung  geheftet  ist.  Lateral  vom  Kanal  zwischen  Knochen 
nnd  häutiger  Wand  entsteht  hierdurch  ein  gegen  die  Umgebung 
geschlossenes  Maschenwerk.  Zwischen  Vestibularmembran  und 
oberer  Knochenwand  ist  noch  am  blinden  Ende  des  Eanales  ein, 
einem  Skalenrudiment  entsprechendes,  allseits  geschlossenes  Spa- 
tium  nachweisbar,  während  ja  normalerweise  der  Kuppelblind- 
sack den  zur  Verfügung  stehenden  knöchernen  Hohlraum  voll- 
ständig füllt  (s.  0.  und  Taf.III/IV,  Fig.  6,  co,  Taf.  Vn/Vm, 
Fig.  22,  cc). 


Linke  Seite. 

A.  Pars  Buperior.  Gestalt  der  Bogengänge  normal,  das 
Epithel  hier  äußerst  flach  mit  breiter,  homogener  subepithelialer 
Zone;  spärliches  perilymphatisches  Gewebe,  die  Ampullen  ge- 
staltlich normal,  an  der  Crista  ampullaris  lateralis  eine  Zone,  an 
welcher  sich  nur  Sttttzzellen  finden  und  das  Epithel  sehr  niedrig 
ist  (Taf.  III/IV,  Fig.  3,  Cal).  Die  Sttttzzellen  selbst  lassen  tonnen- 
ähnliche oder  spaltartige  Räume  zwischen  sich  frei.  Die  Cupula 
darüber  steht  durch  zarte,  eosinrote  Fasern  mit  der  Epithelfläche 
in  Zusammenhang,  zeigt  die  typische  Streifung  und  bei  sonst  voll- 
kommen normaler  Lage  einen  ins  Innere  fortgesetzten  Spalt,  in 
welchem  sich  neben  einem  eosinroten  Detritus  mononukleäre 
Rundzellen  finden  (Taf.  IIl/IY,  Fig.  3,  Cu,  a).  Die  Cristae  der 
beiden  anderen  Ampullen  verhalten  sich  histologisch  normal. 

Die  Macula  utriculi  ist,  wie  die  Cristae  der  Ampullen,  etwas 
kleiner  als  sonst,  das  Neuroepithel  niedriger  bei  bedeutender 
Abnahme  der  Zahl  der  Haarzellen  und  Zunahme  der  Stützzellen- 
zahl. Infolge  des  ersteren  Umstandes  sind  die  Sttttzzellen  an 
manchen  Stellen  dichter  gestellt,  oder  sie  lassen  mehr  oder  weniger 
kugelige  Räume  zwischen  sich  frei  (Taf.  III/IV,  Fig.  4,  Mu),  die 
entweder  einen  blaurot  tingierten,  eventuell  geschrumpften  (ge- 
ronnenen) Inhalt  zeigen  (Taf.  m/IV,  Fig.  4,  a,  b)  oder  tinktoriell 
leer  erscheinen  (Taf.  III/IV,  Fig.  4,  e).  Auf  das  Neuroepithel  folgt 
gegen  das  Lumen  zumeist  direkt  die  mit  Eosin  rot  tingierte  Stato- 
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lithenmembran,  in  welcher  spärliobe  Fortsätze  [(Haarfortsfttze?) 
nachweisbar  sind,  die  an  der  endolymphatisehen  Seite  des  Epithels 
inserieren  (Taf.  m/IV,  Fig.  4,  5  Sta).  Auf  die  Statolitbenmembran 
folgt  eine  Sohioht  gnt  erhaltener  Statolitben.  Der  Utrionlns  selbst 
zeigt  im  übrigen  yoUkommen  normale  Gestalt. 

Der  Dnotns  endolyrophations  sowie  der  Canalis  utrionlosac- 
cnlaris  sind  vorhanden. 

B.  Pars  inferior«  Der  Saoonlns  besitzt  normale  Form,  die 
Macula  saccnli  stimmt  histologisch  mit  der  Macula  ntriculi  flber- 
ein.  Statolitben  daselbst  schön  erhalten.  Ductus  renniens  und 
Vorbofsblindsack  sind  vorhanden  (Taf.  III^V,  Fig.  5,  Ms). 

Der  Schneckenkanal  weist,  wie  derjenige  der  rechten 
Seite,  verschiedene  Grade  der  Atrophie  der  Epithel  wand  auf, 
den  höchsten  Grad  im  Vorhofs  abschnitt.  Hier  wird  der 
epitheliale  Kanal  durchaus  durch  eine  platte  Epithel  wand  dar- 
gestellt (Taf.  ni/IV,  Fig.  7).  Von  den  charakteristischen  Teilen 
des  Eanales  sind  nur  die  Crista  spiralis,  das  Ligamentum 
Spirale  und  das  Vas  spirale  erhalten.  In  dieser  Kegion  be- 
steht vollkommener  Defekt  der  regionären  Nervenfasern  und 
des  Ganglion.  An  das  Plattenepithel  der  Außenwand  (Taf.  III/IV, 
Fig.  7,  a)  (die  Stria  vascularis  fehlt  vollkommen)  schließt  sich 
das  Ligamentum  spirale  an.  Dieses  ist  fast  durchaus  aus 
einen  zelligen  Maschenwerk  aufgebaut  und  zeigt  einige  Lymph- 
gefäßen ähnliche  Schnittlumina  (Taf.  III/IV,  Fig.  7,  Lsp). 
Es  erstreckt  sich  weit  in  die  Scala  vestibuli  nach  aufwärts 
Taf.  III/IV,  Fig.  7,  b),  Pigment  ist  nicht  vorhanden,  wie 
auch  sonst  das  innere  Ohr  beider  Seiten  sich  voll- 
kommen pigmentfrei  erwies.  Die  Prominentia  spiralis  ist 
angedeutet  (Taf.  III/IV,  Fig.  7,  Psp),  das  Vas  prominens  vor- 
handen. Die  tympanale  Belegschichte  fehlt.  Die  Grundsubstanz 
der  Membrana  spiralis  erscheint  als  direkte  Fortsetzung  des 
axialen  Bindegewebes  des  häutigen  Kanales.  Die  Crista  spiralis 
ist  niedrig,  besteht  aus  einer  breiten  Bindegewebsgrnndlage,  einer 
schmalen  homogenen  Zone,  an  die  sich  im  axialen  Teile  der 
Crista  die  epitheliale  Deckschicht  anschließt,  im  peripheren  Teile 
zeigt  sieh  die  Crista  zunächt  vollkommen  homogen.  Die  Cor  ti- 
sche Membran  ist  in  Form  eines  schmalen,  atrophischen  Bandes, 
das  wohl  künstlich  über  die  Crista  retrahiert  erscheint  (Taf.  III/IV, 
Fig.  7,  Mc)  erhalten.  Aus  dem  Vorhofsabschnitte  entwickelt  sich 
der  Vorbofsblindsack  als  rein  epitheliales  Grübchen,  dessen  Wand 
aus  Plattenepithel  und  einer  zarten  Bindegewebsgrnndlage  besteht. 
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Basal  Windung:  Der  Daotns  ooehlearis  zeigt  hier  än- 
nihemd  die  gleiohen  Yerändernngen  wie  der  der  rechten  Seite, 
nirgends  ergeben  sieh  yoUkommen  normale  Verhältnisse.  Im 
besten  Falle  erscheint  an  manchen  Stellen  die  Papilla  basilaris 
in  der  Gestalt  normal,  bei  Überwiegen  der  Stfltzzellen  voll- 
kommener Defekt  der  Haarzellen  nnd  yollkommener  oder  partieller 
Defekt  der  Pfeiler.  An  manchen  Stellen  ist  aber  die  Papille  voll- 
ständig geschwunden.  Die  Stria  vascnlaris  ist  durchaus  atro- 
phisch,  der  ganze  Kanal  auffallend  blutgefäBarm.  Die 
regionären  Nervenfaserzttge  sind  atrophisch.  Das 
Ganglion  zeigt  sich  wie  auf  der  rechten  Seite  als  ungegliederter 
Ganglienhaufen,  der  die  spirale  Anordnung  vollkommen  vermissen 
läßt  (s.  u.). 

Mittelwindung:  Der  Ductus  cochlearis  besitzt  normale  Ge* 
stalt,  der  Kanal  ist  nur  etwas  flacher  als  sonst.  Das  Ligamen- 
tum spirale  ist  atrophisch,  die  Stria  vascnlaris  fehlt  vollständig 
oder  ist  in  Form  eines,  kubischen  Epithelstreifens  erhalten*  An 
manchen  Stellen  zeigt  sich  unter  diesem  Epithelstreifen,  also 
schon  im  Ligamentum  spirale  selbst,  ein  Kundzelleninfiltrat,  an 
anderen  finden  sich  intraepitheliale,  mehr  als  halbkugelig  in  das 
endolymphatische  Lumen  vorragende  Zysten  (Taf.  Y/VI,  Fig.  16). 
Dieselben  besitzen  einen  homogenen,  blaurot  gefärbten  Inhalt 
An  manchen  Stellen  läßt  dieser  Inhalt  mehr  oder  minder  gut  er- 
haltene Zellen  und  Zellreste  erkennen  (s.  r.  S.  Taf.  V/VI,  Fig.  10). 
An  der  Papilla  basilaris  finden  sich  die  gleichen  Veränderungen 
wie  auf  der  rechten  Seite.  Die  Crista  spiralis  stimmt  gleichfalls 
mit  der  Gegenseite  ttberein. 

Bemerkenswert  erscheint  weiter  das  Auftreten  von  zystenähn- 
lichen Bläschen,  die  mit  der  oberen  Fläche  der  Crista  spiralis  zu- 
sammenhängen (Taf.  V/VI,  Fig.  14,  Cy).  Die  Wand  der  Blfaohen 
besteht  aus  niedrigem  Plattenepithel,  der  blaurot  tingierte  Inhalt 
läßt  eine  zarte  Fädenzeiehnung  erkennen. 

An  einer  umschriebenen  Stelle  am  Übergang  der  Basal-  in 
die  Mittelwindung  ließ  sich  endlich  zelliger  Verschluß  des  Sulcus 
spiralis  internus  beobachten:  Die  Cor  tische  Membran  ist  von 
Plattenepithel  vollkommen  eiDgescheidet,  knäuelartig  zusammen- 
gerollt (Taf.  V/VI,  Fig.  13,  Mc,  a)  und  fUUt  den  Snlcns  spiralis  in- 
ternus  bis  auf  einen  kleinen  Rest  (Taf.  V/VI,  Fig.  13,  Sspi)  voll- 
ständig aus.  Die  Epithellamelle,  welche  die  Membran  umzieht, 
hängt  mit  dem  Epithel  des  Sulcus  spiralis  internus  zusammen. 

Spitzenwindung:  Histologisch  stimmt  sie  mit  der  Mittel- 
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windnng  flberein.  Der  Kanal  wird  anffallend  flaoli,  beh&lt  aber 
doeh  die  Gestalt  eines  wegsamen  Eanales.  Es  besteht  kein  He- 
likotrema,  die  blinde  Endignng  des  Eanales  erfolgt  yoUkommen 
naoh  dem  normalen  Tjpns. 

Labyrinthkapsel:  Die  Labyrinthkapsel  zeigt  sieh  im  Be- 
reiehe  der  Bogeng&nge  nnd  des  Vorhofes  normal.  In  der  Schnecke 
ist  der  Modiolus  nnr  der  Basalwindung  entsprechend 
entwickelt,  währ end  der  übrige  Teil  der  Spindel  ledig* 
lieh  ans  Weiohteilen  besteht.  Die  Lamina  spiralis 
ossea  primaria  ist  nur  im  Bereiche  der  Basalwindnng 
vorhanden,  von  da  nach  aufwärts  fehlen  die  beiden 
Lamellen  y ollständig  und  werden  durch  Bin dege webs- 
platten, welche  die  atrophischen  Neryenzüge  zwischen 
sich  fassen,  ersetzt.  An  der  Basis  der  Spitzenwindung  bort 
das  axiale  Gewebe  Oberhaupt  auf.  Die  Skalen  enden  an  der 
Schneckenkuppel  blind,  ohne  miteinander  zu  kommuni- 
zieren: das  Helikotrema  fehlt  (s.  o.).  Dieses  Verhalten  folgt 
daraus,  daß  der  häutige  Kanal  nicht,  wie  es  normalerweise  der 
Fall  ist,  an  seinem  oberen  Ende  die  axiale  Insertion  Tcrliert, 
sondern  dieselbe  bis  an  das  blinde  Kuppelende  beibehält.  Die 
einzelnen  Schneckengänge  sind  nur  zwischen  Basal-  und  Mittel- 
windung Yoneinander  durch  Knochen  geschieden,  yon  da  nach 
aufwärts  findet  sich  zunächst  eine  bindegewebige  Begrenzung,  nnd 
zwischen  Kuppelblindsack  und  Mittelwindung  fehlt  auch  diese, 
so  daß  sich  zwischen  den  häutigen  Röhren  hier  eine  Scala  com- 
munis entsprechend  dem  Zusammenflusse  der  Scala  yestibularis 
der  Mittelwindung  und  der  Scala  tympani  der  Spitze  findet.  Der 
Canalis  ganglionaris  fehlt,  und  es  geht  dieser  Defekt  Hand  in 
Hand  mit  einer  atypischen  Anordnung  des  Ganglion  spirale  (s.  o.). 
Die  beiden  Aquädukte  sind  in  normaler  Gestalt  yorhanden.  Die 
Membrana  tympani  secundaria  ist  gegen  die  Paukenhöhle  yon 
einem  bindegewebigen  Netzwerke  gedeckt,  welches  die  Nische 
des  runden  Fensters  tympanalwärts  fast  yoUständig  yerschließt. 
Die  Maschenräume  selbst  sind  yon  Eiter  erfüllt. 
Neryus  acustico-facialis. 

Neryns  facialis  und  Ganglion  geniculi  yerhalten  sich  yoU- 
kommen normal.  Der  Neryus  acusticus  zeigt  sich  an  seinem 
Schnittende  am  Perus  auditorius  internus  annähernd  normal 
stark,  in  der  Tiefe  des  Gehörganges  dflnner  als  in  der  Norm. 
Der  Bamus  superior  und  medius  neryi  acustici  zeigen  etwa  V^ 
des  normalen  Querschnittes,  die  beiden  Vestibulär- 
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gangliea  sind  entsprechend  kleiner,  die  Zellen  in  ihnen 
weniger  dicht  gestellt,  als  in  der  Norm.  Der  Schneekennerv 
zeigt  etwa  den  halben  Querschnitt  nnd  zerf&llt  an  der  Schnecken- 
basis vor  dem  Eintritte  in  die  Schnecke  in  zwei  Äste,  entsprechend 
dem  Vorhofsteil  und  dem  Körper  der  Schnecke.  Der  Vorhofsteil 
ist  hochgradig  atrophisch,  desgleichen  der  ihm  angehörende,  yon 
ihm  YoUkommen  isolierte  Teil  des  Oochlearganglion.  Das  übrige 
Schneckenganglion  bildet  eine  ungegliederte,  in  der  Achse  ge- 
legene, im  Querschnitte  elliptische  (die  kflrzere  Achse  ist  in  der 
Sehneckenachse  gelegen)  Zellmasse,  yon  der  sich  die  atrophisch 
▼erdfinnten  Nervenzfige  zu  den  einzelnen  Skalen  erstrecken,  und 
es  wurde  schon  oben  erwähnt,  daß  nur  im  unteren  Teil  der 
Schnecke  die  Neryenzttge  auf  diesem  Wege  von  dem  axialen 
Knochengewebe  und  den  beiden  knöchernen  Lamellen  der  Liamina 
spiralis  umgeben  sind,  während  höher  oben  die  Nervenzfige  yon 
Bindegewebe,  einem  flächenhajft  ausgedehnten  Neurilemm  yer- 
gleichbar,  begleitet  werden.  Die  Neryenfasern  selbst  lassen  sich 
peripherwärts  bis  an  ihre  Durchtrittsstelle  an  der  Membrana 
basilaris  verfolgen.  Darüber  hinaus  und  in  der  Papille  selbst 
konnten  nirgends  Nervenfasern  nachgewiesen  werden. 

Das  Fasernkaliber  des  Nervus  aoustico-facialis  und  die  Größe 
der  Ganglienzellen  stimmen  bei  Färbung  nach  Weigert-Kul- 
schitzky  mit  der  Norm  überein. 


Die  mikroskopischen  Veränderungen  im  inneren  Ohr  beziehen 
sich  somit  auf  das  ganze  häutige  Labyrinth,  die  Labyrintbkapsel 
und  den  Nervus  octavus  samt  seinen  Ganglien,  und  zwar  fand 
sich,  von  Nebenbefunden  abgesehen: 

1.  Beiderseitige  Atrophie  (Hypoplasie)  des  Nervus 
octavus  in  Stamm  und  Ästen. 

2.  Beiderseits  Atrophie  (Hypoplasie)  sämtlicher 
Ganglien  desselben  Nerven. 

3.  Die  pathologischen  Veränderungen  in  Nerv  und 
Ganglien  sind  in  dem  der  Pars  inferior  lab.  angehören- 
den Teil  des  Nerven  stärker  entwickelt,  als  im  Be- 
reich der  der  Pars  superior  entsprechenden  Anteile 
des  Nerven, 

4.  Atrophie  der  statischen  Nervenendstellen  (Ma- 
cula utriculi,  Macula  saoculi,  Gristae  ampullares)  im 
Sinne    einer  Verkleinerung    der    Nervenendstellen, 

14* 
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einer  Yerdfinnung  des  Kenroepithels  nnd  bedeuten- 
der Verringerang  der  Zahl  der  im  Nearoepithel  ent- 
baltenen  SinneszelleD. 

5.  Atrophie  des  Oortiscben  Organes,  beBonders  der 
in  ihm  enthaltenen  Sinneszellen. 

6.  Herdförmige  Atrophie  und  Degeneration  des 
Ligamentum  spirale,  der  Stria  vascularis,  derCrista 
spiralis  und  der  Gortischen  Membran« 

7.  Beiderseitige  Mißstaltung  des  oberen  Teils 
(Mittelwindung  und  Spitze)  des  häutigen  Schneeken- 
kanales  und  abnorme  gestaltliohe  Entwicklung  des 
Sohneekenganglion  mit  partiellem  Ausbleiben  des 
Spiralen  Verlaufes  und  Entstehung  eines  Ganglion 
centrale. 

8.  Beiderseitige  Entwicklungshemmung  der 
Schneckenkapsel:  a)  Beiderseits  niedrige  knöcherne 
Schneekenkuppely  Defekt  der-Lamina  spiralis  ossea 
primaria  und  des  Modiolus  von  der  Mittel  Windung  an 
nach  aufwärts,  b)  Teilweiser  Defekt  der  knöchernen 
Spindel  und  der  Skalensepta  mit  Entstehung  einer 
Scala  communis,  c)  Beiderseits  Blutgefäßarmut  und 
gänzlicher  Pigmentmangel  des  ganzen  inneren  Ohres. 


Ich  will  nun  versuchen,  die  in  den  einzelnen  Labyrinth- 
abschnitten gefundenen  Veränderungen  in  topischer  Oruppiernng 
und  nach  ihrem  pathologisch -anatomischen  Charakter  geordnet 
zu  betrachten. 

A.  Der  statische  Labyrinthabschnitt  fand  sich  bei- 
derseits gestaltlich  normal,  auffallend  ist  lediglich  die  anscheinend 
hypoplastische  Verdünnung  seiner  Nenrenäste  und  Verkleinerung 
der  beiden  Vestibularganglien.  Es  sind  hier  viel  weniger  Fasern 
(ungefähr  Vs  der  Norm)  zu  finden;  ungefähr  den  gleichen  Grad  der 
Atrophie  zeigen  die  Vestibularganglien.  Die  erhaltenen  Nerven- 
fasern und  Ganglienzellen  sind  weniger  dicht  gelagert  als  in 
der  Norm.  Sie  zeigen  jedoch  bei  Markscheidenfärbung  voll- 
kommen normales  Verhalten.  Die  Bindegewebsscheiden  der 
Nerven  und  die  Myelinkapseln  der  Ganglienzellen  zeigen  nichts 
Abnormes. 

Die  Veränderungen  an  den  peripheren  Endstellen  lassen  sich 
ungezwungen  mit  denjenigen  der  Nerven  und  Ganglien  selbst  in 
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direkten  ZaBammenhang  bringen.  Sämtliche  f&nf  restibnlaren 
Nerrenendstellen  zeigen  eine  geringere  Fläohenansdebnang  als 
in  der  Norm  (und  zwar  sind  die  Nervenendstellen  in  beiden  Säoken 
bedeutender  verkleinert  als  die  Cristae  ampnllares).  Dag  Kenro- 
epitbel  ist  niedriger  als  ein  normales  Nenroepithel  und  zeigt  eine 
bedeutende  Verminderung  seiner  Sinneszellen.  Dieser  Sinnes- 
zellendefekt drflekt  sieh  stellenweise  lediglieb  in  der  distinkteren 
Stellung  der  vorhandenen  Haarzellen  ans  bei  relativer  Zunahme 
der  Stfitzzellen.  Stellenweise  sind  im  Sehnitt  gar  keine  Haar- 
zellen vorhanden,  und  zeigt  sich  sodann  das  Nenroepithel  ledig- 
lieh  ans  den  abnorm  vermehrten  Stützzellen  zusammengesetzt. 
An  anderen  Stellen  prägt  sieh  endliob  der  Haarzellendefekt  in 
mehr  oder  minder  regelmäßig  gestellten  und  geformten,  oftmals 
zystenähnlichen  Neuroepithellflcken  aus,  die  zum  Teil  von  einem 
geronnenen,  bläulich  rotgefärbten  (Hämalaun-Eosin)  Inhalt  erfüllt 
sind. 

An. den  Stellen  mit  vollkommenem  Haarzellendefekt  haben 
die  Stfitzzellen  unter  Bildung  schmaler,  mehr  oder  weniger  spindel- 
förmiger Bäume  zwischen  den  Zellen  ihre  charakteristische  Form  mit 
Fuß-  und  Endplatte  beibehalten,  oder  durch  engen  Aneinander- 
Schluß  der  Zellen  die  Gestalt  hochzylindrischer  Epithelzellen  ange- 
nommen (Taf.III/IY,  Fig.  3,  Cal).  Auch  die  typischen  akzessorischen 
Teile  der  Nervenendstellen,  die  Cnpnlae  der  Ampullen,  die  Stato- 
lithenmembran  und  die  Statolithen  in  den  beiden  Vorhofsäcken 
beteiligen  sich  an  den  bestehenden  Veränderungen.  Sie  sind  zu- 
nächst entsprechend  den  Nervenendstellen  verkleinert.  An  um- 
schriebenen Stellen  fanden  sich  Spalträume  in  den  Gupulae 
(Taf.  III/IV,  Fig.  3  a),  die  nach  dem  vorgefundenen  zelligen  In- 
halt als  pathologische  Bildungen  zu  deuten  sind. 

Die  rein  epithelialen  Wandstellen  im  statischen  Labyrinth- 
abschnitt lassen  zunächst  infolge  der  Verkleinerung  der  Nerven- 
endstellen eine  relative  Flächenznnahme  erkennen.  Das  Epithel 
selbst  verhält  sich  zumeist  normal,  und  die  häutigen  Wände 
zeigen  nur  stellenweise  diffuse  oder  knotenartige  Verdickungen, 
an  welchen  sich  sowohl  das  Epithel  als  die  perilymphatische 
Schichte  beteiligen.  Nur  hier  und  da  finden  sich  in  die  endo- 
oder  perilymphatischen  Lumina  vorspringende,  zystenartige  Räume, 
die  stets  vom  Epithel  selber  ihren  Ursprung  nehmen  und  voll- 
kommen mit  den  im  Ductus  cochlearis  gefundenen  Zystchen  fiber- 
einstimmen. Es  ^ann  daher  auf  die  ausführliche  Beschreibung 
dieser  letzteren  (S.  121  u.  201)  verwiesen  werden. 
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Die  intermediäre  Zone  des  perilympbatischen  Gewebes  ist 
nioht  zellreieh.  Es  sind  daher  fiberall  ausgedehnte  perilympha- 
tisobe  Hohlränme  vorhanden.  Besser  ist  die  endostale  Zone  ent- 
wiokelt,  die  stellenweise  eine  bedeutende  diffuse  Verdiekung  er- 
kennen IftBt.  Der  ganze  statisohe  Labyrinthabsehnitt  sowie  die 
zugehörigen  Nervenfiste  und  Ganglien  sind  auffallend  blutarm  und 
vollkommen  pigmentfrei.  Der  Ductus  endolymphatieus  und  der 
Oanalis  utrionlo-saoonlaris  sind  normal  erhalten  und  wegsam,  der 
Saocus  endolymphatieus  ist  besonders  linkerseits  bedeutend  ver* 
großert.    Der  Ductus  reuniens  verhält  sieh  normal. 

Die  Enochenkapsel  des  statischen  Labyrinthabschnittes  und 
die  Gehörknocheukette  nehmen  an  den  beschriebenen  Verände- 
rungen des  häutigen  Teiles  nicht  teil,  und  zeigen  sich,  abgesehen 
von  einer  auffallenden  Armut  an  Blutgefäßen,  vollständig  normal. 

B.  Akustischer  Labyrinthabschnitt.  Auch  hier  em- 
pfiehlt es  sich,  die  Besprechung  mit  den  am  Schneokennerv  und 
seinen  Ganglien  gefundenen  Änderungen  zu  beginnen^). 

Der  Schneckennerv  zeigt  sich  in  seinem  ganzen  Verlauf  be- 
deutend (ungefähr  auf  Vs  der  Norm)  atrophiert,  und  sein  Ganglion 
weist  eine  dementsprechende  Atrophie  (Hypoplasie)  auf.  Der 
Grad  der  Atrophie  ist  nicht  fiberall  gleich  ^  und  es  wechseln 
Stellen  fast  vollkommenen  Nervendefekts  mit  solchen,  an  welchen 
der  Nerv  nur  wenig  dfinner  ist,  als  in  der  Norm,  ohne  Regel- 
mäßigkeit oder  besondere  topische  Beziehung  miteinander  ab. 
Dagegen  entspricht  unter  Berficksichtigung  der  rückläufigen  An- 
ordnung der  peripheren  Cochlearisfasem  der  Atrophiegrad  des 
betreffenden  Ganglienabschnittes  recht  gut  dem  des  zugehörigen 
peripheren  Nervenzuges. 

Wie  im  Bereich  des  statischen  Labyrinthes  sind  im  akusti- 
schen Teil  die  vorhandenen  Nervenfasern  und  Ganglienzellen 
weniger  dicht  gelagert  als  in  der  Norm  und  geben  normale 
Marksoheidenfärbung,  und  es  läßt  sich,  wie  ich  wiederholt  in 
Fällen  von  Atrophie  (2,  4,  5,  9)  sehen  konnte,  am  atrophischen 
Schneckenganglion  die  Bipolarität  dieser  Ganglienzellen  sehr  schön 
nachweisen. 

Oppik  ofer  (11)  ist  aus  dem  Umstand,  daß  er  histologisch  die 
Atrophie  des  Spiralganglion  mit  derjenigen  der  peripheren  Nerven- 

1)  Der  Kürze  der  Beschreibang  halber  habe  ich  nur  die  einseitig  ge- 
fandenen  Veränderungen  ausdrücklich  als  rechts-  oder  linksseitig  bezeichnet 
Fehlt  eine  besondere  Angabe,  so  liegen  Befunde  Tor,  die  beide  GebOr* 
Organe  betreffen. 
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fasern  graduell  niobt  im  Einklänge  fand,  zur  Ansiebt  gekommen, 
im  Ganglion,  soweit  es  einen  geringeren  Atrophiegrad  zeigt,  ab 
der  periphere  Teil,  den  Bestand  unipolarer  Ganglienzellen  an- 
zunehmen, die  nur  einen,  und  zwar  zentralen,  Fortsatz  besitzen, 
leb  kann  naeh  meinen  Befunden  dieser  Ansieht  nioht  beipflioh- 
ten  und  möehte  glauben,  daß  Oppikofer  die  Jlüoklftufigkeit 
der  in  der  Lamina  spiralis  verlaufenden  Sohneckenneryfasern 
nieht  im  Betracht  gezogen  hat.  Am  einzelnen  Schnitt,  besonders 
an  den  bei  der  Durchsicht  sehr  gern  verwendeten  Azensehnitten, 
mag  sich  ja  ein  hochgradiger  peripherer  Faserdefekt  mit  dem 
Querschnitt  durch  ein  wenig  atrophiertes  Spiralganglion  vereint 
finden.  Man  muß  aber  bedenken,  daß  der  diesem  Ganglionquer- 
schnitt entsprechende  periphere  Faserabsehnitt  von  diesem  V^  bis 
1  mm  r&ckläufig,  d.  h.  vestibularwftrts  gelegen  ist,  und  daher  die 
entsprechenden  Schnitte  miteinander  vergleichen.  Ich  bin  stets 
derart  vorgegangen  und  habe  danach,  wie  erwähnt,  nicht  Ge- 
legenheit gehabt,  graduelle  Unterschiede  in  der  Atrophie  der 
tatsächlich  zusammengehörenden  Schnittebenen  des  Ganglion  oder 
der  peripheren  Nerven  zu  beobachten. 

Das  Ganglion  spirale  weicht  in  seiner  Gestalt  von  der  Norm 
weit  ab.  Einen  spiralen  Verlauf  zeigt  nämlich  das  Ganglion  nur 
im  Yorhofabschnitt  und  in  der  ersten  Windung,  wobei  der  für 
den  Yorhofabschnitt  bestimmte  Teil  vom  übrigen  getrennt  er- 
scheint. Yom  Ende  der  Basalwindung  nach  aufwärts  zeigt  das 
Ganglion  einfach  die  Gestalt  eines  annähernd  kugeligen  Zellen- 
haufens, der  im  axialen  Teil  der  Schnecke  nahe  dem  Tractus 
foraminosus  gelegen  ist.  So  kommt  es,  daß  die  peripheren  Nerven- 
zQge  für  die  Mittel-  und  Spitzenwindung  viel  länger  sind  als  ge- 
wöhnlich. 

Auch  die  Atrophie  findet  in  den  beiden  genannten  Teilen 
nicht  den  gleichen  Ausdruck:  so  weit  das  Ganglion  als  wirk- 
liches Ganglion  spirale  angeordnet  ist,  lassen  an  der  Stelle 
hochgradiger  Atrophie  die  Ganglienzellen  bedeutende  Zwischen- 
räume untereinander  frei,  die  von  einem  feinfaserigen  binde- 
gewebigen Maschenwerk  durchzogen  sind.  Im  ungegliederten 
Teile  des  Ganglion  fehlen  dagegen  derartige  Zwischenräume, 
wenn  auch  die  Ganglienzellen  nioht  so  dicht  gelagert  erscheinen, 
wie  es  normalerweise  der  Fall  ist. 

Zu  bemerken  ist  endlich  die  Blutgefäßarmut  der  ganzen 
Schnecke,  des  Nerven  und  des  Ganglion. 

Die  auffallendsten  und  wohl  fbr  die  Lehre  derkongeni- 
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talen  Taubheit  interesBantesten  Yeränderangen  bietet 
die  knöcherne  Sehneoke  unseres  Falles: 

Die  Außenwände  sind  annähernd  normal,  abgesehen  davon, 
daß  das  Ende  der  Mittel windung  und  die  Spitze  um  weniges 
flacher  sind,  als  in  der  Norm;  dagegen  fehlen  reohterseits  von  der 
Höhe  der  Mittelwindung  an  nach  aufwärts  das  ganze  innere 
Enochengerflst  der  Schnecke,  d.  h.  das  Knochengewebe  des  Mo- 
diolus, die  Lamina  spiralis  ossea  und  die  knöchernen  Skalen- 
septen  (Taf.  III/IY,  Fig.  6)  (desgleichen  fehlt  im  Vorhofabschnitt 
und  in  der  unteren  Hälfte  der  ersten  Windung  die  Lamina  spiralis 
ossea  secundaria). 

Dieses  abweichende  Verhalten  der  Enoohenschnecke  hat  eine 
Beihe  von  Abnormitäten  in  dem  betroffenen  Gebiet  (Mittel-  und 
Spitzenwindnng)  zur  Folge : 

L  Die  Scala  vestibuli  erscheint  mit  derScala  tym- 
pani  der  nächsten  Windung  zu  einer  Scala  communis 
vereinigt,  die  sich  direkt  zwischen  die  einanderfol- 
genden  häutigen  Windungszttge  einschiebt  (Taf.  III/IV, 
Fig.  6,  Sc). 

IL  Das  in  der  Schnecke  befindliche  Ganglion  und 
seine  peripheren  Nervenfasern  erscheinen  lediglich 
von  Bindegewebe  umschlossen,  f&r  die  Lamina  spiralis 
ossea  sind  zwei  Bindegewebsplatten  eingetreten,  zwischen  welchen 
die  atrophischen  Nervenzttge  verlaufen. 

in.  Das  Helikotreraa  fehlt,  und  die  membranöse 
Spitzenwindung  schließt  den  Euppelraum  nach  ab- 
wärts vollständig  ab  unter  Erzeugung  eines  allseitig  ge- 
schlossenen Skalenrudiments  (Taf.  III/IV,  Fig.  6,  cc,  Taf.  VII/VIII, 
Fig.  22,  cc)  zwischen  der  knöchernen  und  häutigen  Euppelwand. 

Möglicherweise  kann  auch  der  Defekt  des  Spiralen  Liga- 
ments in  einem  Teile  der  Mittelwindung  mit  den  Abnormitäten 
der  Labjrinthkapsel  in  ursächlichen  Zusammenhang  gebracht 
werden.  Die  Verlaufsart  der  peripheren  Schneckennervfasern  bei 
fehlender  Lamina  spiralis  deckt  sich  im  vorliegenden  Fall  voll- 
kommen mit  dem  Typus,  den  ich  bei  einem  niederen  Säugetier 
(Echidna  aculeata)  gefunden  und  beschrieben  habe.  Auch 
bei  Echidna  fehlt  die  knöcherne  Spinallamelle  und  wird  durch 
Bindegewebsplatten  ersetzt,  welche  die  peripheren  Nervenfasern 
zwischen  sich  fassen. 

Die  Nische  des  Schneckenfensters ist  von  Bindegewebslamellen 
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durchzogen,  die  zam  Teil  bis  an  die  Membrana  tympani  seenn- 
daria,  nirgends  aber  in  die  Skalen  selbst  reichen  (Taf.  III/IV, 
Fig  2, 1).  

Die  Befunde  im  häutigen  Sohneckenkanal  lassen  sich 
in  zwei  Omppen  bringen,  wonach 

L  Yer&ndernngen  im  histologischen  Bau; 
IL  Yer&nderungen   in  der  Gestalt   des   h&utigen  Schnecken- 
kanales  zu  beschreiben  sind, 

I.  Veränderungen  im  histologischen  Bau  des  häu- 
tigen Schneekenkanales. 

Die  Membrana  basilaris  wird  stellenweise  auffallend  dick, 
anderwärts  wieder  verdfinnt  gefunden.  Die  tympanale  Beleg- 
schichte ist  zumeist  vorhanden,  das  Vas  spirale  fehlt  an  vielen 
Stellen  vollständig,  an  anderen  wird  es  durch  ein  gleichfalls  an 
der  tjmpanalen  Fläche  des  Schneekenkanales,  jedoch  in  unmittel- 
barer Nähe  des  Spiralligamentes  verlaufendes  OefäB  ersetzt 
(Taf.  V/VI,  Fig,  19,  20,  b). 

Die  Crista  spiralis  ist  zumeist  abgeflacht,  die  kernlose 
Zone  ist  geschwunden.  An  vielen  Stellen,  besonders  in  der 
mittleren  Windung,  erscheint  sie  auch  in  zentroperipherer  Sich- 
tung verschmälert.  An  anderen  Stellen  fehlt  die  obere  Epithel- 
schicht der  Crista  und  das  Gewebe  ist  daselbst  auffallend  zell- 
arm. Hier  und  da  finden  sich  sodann  an  der  oberen  Fläche  der 
Crista  zystenartige  Anhänge,  d.  h.  Zystchen  von  30 — 60  /a  Durch 
messer,  deren  Wand  aus  einem  Plattenepithel  gebildet  ist,  und 
deren  Inhalt  homogen  erscheint  oder  ein  faserartiges  Netzwerk 
erkennen  läßt,  das  schwache  Protoplasmaf&rbung  annimmt, 
(Taf.  V/VI,  Fig.  14,  Cy).  Die  Cortische  Membran  ist  in  dem 
mittleren  und  oberen  Teil  der  Schnecke,  soweit  sich  derartiges 
beurteilen  läßt,  in  natarlichem  Situs  erhalten  und  steht  mit  den 
Zellen  der  Papille  in  kontinuierlichem  Zusammenhang.  In  ein« 
zelnen  Regionen  zeigt  sie  an  ihrer  unteren  Fläche  eine  oder 
mehrere  vorspringende  Leisten.  Vereinzelt  wird  sie  eingerollt  und 
von  einer  Epithelschichte  umsäumt,  im  Sulcus  spiralis  internus  ge- 
legen angetroffen  (Taf.  V/VI,  Fig. ).  Das  Epithel,  welches  hier 
die  ganze  Cortische  Membran  einhfiUt,  hängt  mit  dem  Epithel 
des  Sulcus  spiralis  internus  zusammen. 

Die  Papilla  basilaris  zeigt  nirgends  vollständig  normalen 
Bau.  An  den  am  meisten  veränderten  Stellen  fehlt  sie  gänzlich, 
so  besonders  an  der  Sohneckenbasis   und  im  Vorhofsabschnitte 
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(Taf.  III/VI,  Pig,  7,  Taf.  V/VI,  Fig.  8).  An  diesen  Stellen  ist 
dann  die  Cortisehe  Membran  geschrnmpfi,  teilweise  atrophisch, 
und  ttber  die  Crista  spiralis  retrahiert  (Artefaot?).  An  anderen 
Stellen,  so  z.  B.  in  den  oberen  Sohneokenpartien  und  an  der 
Schneckenspitze,  ist  die  Papille  histologisch  augenscheinlich  auf 
einem  embryonalen  Stadium  stehen  geblieben  (Taf.  VII/VIII, 
Fig.  23).  Sie  besteht  daselbst  ans  einem  vielreihigen,  hflgelartig 
angeordneten  Epithel,  welches  sowohl  gegen  die  Crista  spiralis 
als  gegen  die  Außenwand  in  eine  hochzylindrische  Zelllage  über- 
geht. Weder  H&rchen-  noch  Pfeilerzellen  sind  differenziert,  doch 
zeigt  das  Epithel  eine  beträchtliche  Zahl  yon  Haarfortsätzen,  . 
welche  auch  mit  der  atrophischen  Cor  tischen  Membran  in  kon- 
tinuierlicher Verbindung  stehen.  Sonst  ist  die  Papille  nach 
ihrer  Gkstalt  mehr  oder  weniger  normal  erhalten,  in  der  Papille 
selbst  aber  fehlen  die  typischen  Haarzellen  durchaus.  Die 
Pfeiler  sind  stellenweise  rollkommen  intakt,  an  anderen  Stellen 
rudimentär  zu  sehen. 

An  einzelnen  Schnitten  (Taf.  V/VI,  Fig.  15)  sind  nur  mehr 
Pfeilerreste  sichtbar.  In  der  Papille  selbst  überwiegen  sodann  die 
Stützzellen  entweder  in  Form  von  soliden  Zellhaufen  oder  mit  Per- 
sistenz der  Räumlichkeiten,  von  welchen  normalerweise  die 
Papille  durchzogen  wird,  oder  endlich  mit  Hinterlassung  rudi- 
mentärer, unregelmäßig  verlaufender  Hohlräume.  Bemerkenswert 
erscheint,  daß  besonders  in  der  Mittelwindung  die  Sttttzzellen  an 
der  äußeren  Abdachung  der  Papille  schön  entwickelt  sind  und 
sich  durch  starke  Protoplasmafärbung  gegen  die  Umgebung  streng 
begrenzen. 

Gegen  die  Axe  und  die  Peripherie  ist  an  die  Papille  ein 
kubisches  Epithel  angeschlossen,  welches  sich  bis  in  den  Sulcus 
spiralis  internus,  bezw.  externus  fortsetzt.  Vollkommen  normale 
Gestalt  zeigt  die  Papille  nur  an  wenigen  Stellen,  so  z.  B.  an  der 
Spitzenwindung  (S.  VII/VIII,  Fig.  22),  wo  die  Papille  die  Form 
eines  flachen  Hügels  zeigt  und  in  ihrem  Zentrum  einen  Kanal  von 
ovalem  Querschnitt  enthält,  der  beiderseits  von  Stützzellen,  die 
an  der  peripheren  Seite  der  Papille  ein  zylindrisches  Epithel 
formieren,  begrenzt  ist. 

Das  Ligamentum  spirale  zeigt  überall,  wo  der  häutige 
Kanal  die  normale  Gestalt  besitzt,  auch  die  normale  Quer- 
schnittsform, wobei  das  Gewebe  bald  zellreicher,  bald  zell- 
ärmer erscheint,  stellenweise  im  Schnitte  Lumina  auftreten, 
die    als    Lymphräume    zu     deuten    sind,    oder    endlich    ent* 
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spreehend  einer  voraoBgegangenen,  hochgradigen  VerfiflssigQng 
des  Gewebes  das  Ligament  fSrmlioh  nur  in  der  Bandpartie  nor- 
malen Bau  zeigt,  während  im  Inneren  lediglich  distinkte  Binde- 
gewebsstränge  erhalten  geblieben  sind  (Taf.  V/VI,  Fig.  17,  Lop). 
Die  Prominentiaspiralisistan manchen  Stellen  (Taf.  V/VI, 
Fig. 9)  auffallend  stark  entwickelt,  an  anderen  normal  oder  so- 
gar gänzlich  fehlend. 

Ebenso  zeigt  die  Stria  vascularis  ein  sehr  verschiedenes 
Verhalten.  Sie  kann  ganz  fehlen,  und  ist  dann  durch  Plattenepithel 
ersetzt  (Taf.  lü/IY,  Fig.  7),  oder  es  sind  Beste  der  Stria  in 
Form  eines  zylindrischen  Epithels  vorhanden  (Taf.  Y/VI,  Fig.  8), 
in  welchem  selbst  und  in  dessen  direkter  Umgebung  Blutgefäße 
vollkommen  vermißt  werden,  oder  die  Stria  zeigt  endlich  die 
normale  Ausdehnung  und  ist  sogar  auffallend  dick,  aber  es  ist 
nirgends  die  am  normalen  Zustande  beobachtete  innige  Vereini- 
gung zwischen  dem  Epithel  und  den  bindegewebigen  Teilen 
eingetreten,  sondern  beide  sind  streng  voneinander  geschieden, 
und  wenigstens  an  vereinzelten  Partien  von  anfTallend  großen  Blut- 
gefäßen durchzogen  (Taf.  V/VI,  Fig.  17).  Sonst  sind  aber  auch 
an  derartig  gebauten  Stellen  auffallend  wenige  Blutgefäße  zu 
finden,  oder  die  Blutgefäße  fehlen  gänzlich.  Endlich  mag  noch 
der  Befund  von  kleinen  Zysten  an  der  Stria  Erwähnung  finden 
die  an  denjenigen  Regionen  auftreten,  in  welchen  die  Stria  durch 
eine  Plattenepithellage  ersetzt  ist.  Diese  Zystchen  sind  sodann 
gleichsam  in  die  Epithelschicht  aufgenommen,  indem  am  Insertions- 
rande  die  Epithelzellen  auseinanderweichen,  Sternform  annehmen 
und  nun  an  der  einen  Seite  die  Zyste  durch  das  die  Stria  ersetzende 
Epithel,  am  endolymphatischen  Lumen  durch  ein  stark  abgeflachtes 
Epithel  begrenzt  wird.  Der  Zysteninhalt  erscheint  homogen,  blau- 
rot gefärbt  oder  läßt  wolkige  Trfibungen  erkennen  (Taf.  V/VI, 
Fig.  11,  16),  oder  es  sind  endlich  in  ihm  Zellelemente  suspen- 
diert, die  zumeist  Epithelzellkerne,  dagegen  nur  schattenhaft  oder 
überhaupt  nicht  Protoplasmateile  der  Zellen  in  guter  Begrenzung 
erkennen  lassen  (Taf.  V/VI,  Fig.  10).  An  Stellen,  an  welchen  die 
Stria  vascularis  der  Form  nach  besser  erhalten  ist,  werden  nur 
höchst  selten  derartige  Zystohen  (Taf.  V/VI,  Fig.  9)  oder  zapfen- 
artige Anhänge  (Taf.  VII/VIII,  Fig.  18)  oder  einer  Verflüssigung 
entsprechende,  zirkumskripte  Hohlräume  an  der  Innenwand  an- 
getrofiTen. 

Das  Vas  prominens  und  Vas  spirale  ist  nur  an  wenigen 
Stellen  vorhanden,  wie  ja  überhaupt  die  ganze  Schnecke  auffallend 
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arm  an  Blutgefäßen  ist.  An  einzelnen  Regionen  der  Stria  erseheinen 
aber  die  vorhandenen  Blutgefäße  gegenttber  der  Norm  yergrößert, 
so  besonders  in  der  Region,   in  weloher   der  Sohneekenkanal 
einen  von  dem  normalen  vollkommen  abveeichenden  Bau  zeigt. 
Bezüglich  dieser  letzteren  Stellen  sei  auf  die  Besohreibung 
des  Präparates  S.  195  verwiesen  und  hier  nur  erwähnt,  daß  be- 
sonders die  Vestibularmembran  und  die  Außenwand  des  häutigen 
Kanals  an  der  Oestaltsänderung  teilnehmen.   Die  Vestibularmem- 
bran, die  über  der  Basilarmembran ,  derselben  fast  bis  zur  Be- 
rührung genähert,  verläuft,  erhebt  sich  an  der  Sehneokenachse 
weit  nach  aufwärts  und  inseriert  dasselbst.    Ein  dünnes  Platten- 
epithel erstreckt  sich  sodann  von  dieser  Insertionsstelle  zunächst  ent- 
lang dem  axialen  Teile  und  geht  kontinuierlich  in  die  obere  Zell- 
lage der  Crista  spiralis  über  (Taf.  VII/VIII,  Fig.  19).   Die  Cor  ti- 
sche Membran  reicht  hier,  wie  sonst,  bis  gegen  den  axialen  Teil. 
Der  häutige  Schneckenkanal  liegt  aber  nicht  überall  dem  Kno- 
chen, bezw.  dem  vorhandenen  Bindegewebe  solide  an,  sondern 
läßt  hier  und  da  Hohlräume  frei^  die  von  bindegewebigen  Septen 
durchzogen  sind  (Taf.  VII/VIII,  Fig.  19).  An  denselben  Stellen  ist 
der  Schneokenkanal  an  der  peripheren  Seite  vollkommen  platt« 
Das  Ligamentum  spirale  hat  die  normale  Gestalt  vollkommen  ein- 
gebüßt und  wird  lediglich  durch  ein  System  von  Bindegewebs- 
brficken  angedeutet,  durch  welche  der  schmale  Rand  des  Kanales 
an  der  peripheren  Knochenwand  fixiert  ist  (Taf.  VII/VIII,  Fig.  19). 
Der  epitheliale  Teil  zeigt  entsprechend  der  Stria  vascularis  ein 
System  von  Wülsten  oder  Leisten,  die  von  einem  kubischen  oder 
Plattenepithel  gegen  das  Lumen  hin  gedeckt  sind  und  in  deren 
Innerem  das  Bindegewebe  verdichtet  erscheint.  Blutgefäße  fehlen 
darin  gänzlich,  und  es  ist  hier  stets  nur  ein,  allerdings  ziemlich 
großes  Blutgefäß  vorhanden,  dessen  Querschnitt  innerhalb  der 
Bindegewebsbrücken  zu  finden  ist,  und  das  nach  seiner  Lage  dem 
vergrößerten  Vas  prominens  entspricht  (Taf.  VII/VIII,  Fig.  19,  20, 
b).  Des  abnormalen  Baues  der  Schneckenspitze  sei  nochmals  kurz 
gedacht:  Hier  setzt  sich  stellenweise  die  Vestibularmembran  der 
Mittelwindung  in  die  Crista  spiralis  der  Spitze  fort  (Taf.  VII/VIII, 
Fig.  22).  Desgleichen  sei  nochmals  an  den  axialen  Zusammenfluß 
der  Gristae  beider  Seiten  der  Mittelwindung  erinnert,  der  sich  aus 
dem  Defekt  des  axialen  Schneckenabschnittes  erklärt.    An  den- 
selben Teilen  erstreckt  sich  ja  auch  noch  ein  Stück  weit  die  Vesti- 
bularmembran über  die  Mitte. 
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Trots  der  großen  Zahl  anatomisoher  Berichte  Aber  das  Taab- 
stammenlabyrinth  verf&gen  wir  doch  nnr  über  wenige  Fftlle,  in 
welchen  genaue  mikroskopisohe  Untersnehnngen  nnternommen 
worden  sind.  Und  auch  gegenüber  diesen  igt  der  oben  mitge- 
teilte Fall  in  vieler  Beziehung  bemerkenswert,  vor  allem  deshalb, 
weil  in  ihm  wie  bisher  in  keinem  der  in  der  Literatur  bekannten 
F&lle^)  eine  Entwieklnngshemmung  als  deutliehe  Ur- 
saohe  ffirdie  abnorme  Ausbildung  des  inneren  Ohres 
und  damit  fttr  die  Taubheit  sich  ergibt  Über  die  em- 
bryonale Zeit  des  Eintrittes  der  Entwicklungshemmung,  ja  auch 
Aber  den  Mechanismus  bietet  uns  der  mikroskopische  Befund 
einige  Anhaltspunkte: 

Die  im  inneren  Ohr  gefundenen  anatomischen  Veränderungen 
sind  unzweifelhaft  als  kongenitale  aufzufassen.  Die  knöcherne 
Schnecke  bat  sich  in  ihrer  Ausdehnung  fast  vollkommen  normal 
entwickelt,  im  Inneren  dagegen  ist,  schematisch  genommen,  nur 
ein  knöchernes  Septum  zwischen  der  Schneckenbasis  und  dem 
übrigen  Teil  der  Schnecke  vorhanden.  Untersuchen  wir  nun 
menschliehe  Embryonen,  so  finden  wir  in  der  Gestalt  der  Enochen- 
kapsel  ganz  analoge  Verhältnisse  an  2 — 3  monatlichen  Föten, 
an  welchen  gleichfalls  der  häutige  Kanal  bereits  schneckenförmig 
aufgewunden  und  das  gewundene  Rohr  lediglich  von  einer  ein- 
heitlichen knorpeligen  Kapsel  umgeben  wird;  die  Windungs- 
Züge  sind  zu  dieser  Zeit  untereinander  ntir  derart 
voneinander  geschieden,  daß  der  basale  Windungs- 
zug durch  eine  Leiste,  die  von  der  lateralen  Kapsel- 
wand entspringt,  von  den  übrigen  getrennt  wird. 
Nehmen  wir  aber  an,  daß  die  Entwicklung  der  Sohneckenkapsel 
zu  dieser  Zeit  stehen  bleibt  und  sich  von  diesem  Typus  aus  die 
bleibenden  Verhältnisse  herstellen,  so  gelangen  wir  zu  dem  Bilde, 
welches  uns  der  vorliegende  Fall  von  Taubheit  zeigt,  und  man 
müßte  dann  auch  annehmen,  daß  diejenigen  Momente,  durch 
welche  die  Schnecke  in  der  Entwicklung  gestört  wurde  und  die 
vielleicht  schon  von  Anfang  an  störend  wirkten,  im  Laufe  des 
2.  oder  am  Anfang  des  3.  Fötalmonates  zu  einer  Hemmung  in 
der  Weiterentwicklung  der  Sohneckenkapsel  geführt  haben.  Sehr 
interessant  ist  nun  das  Verhalten  des  Sohneckenganglion.  Im 
normalen  Entwioklungsverlaufe  ergibt  sich,  daß  das  Oanglion, 
das  ursprünglich  stets  einen  soliden  Zellhaufen  darstellt,   erst 


1)  Wenn  wir  von  den  FftUen  grober,  gestaltlicher  Mißbildungen  (t  0)  absehen. 
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später  die  Anordnung  eines  spiral  laufenden  Streifens  erhält^  in- 
dem sich  die  Ganglienzellen,  dem  häutigen  Windungszug  ent- 
sprechend, orientieren.  Während  man  aber  bisher  glaubte,  daß 
bei  dieser  räumlichen  Orientierung  der  häutige  Kanal  die  Haupt- 
rolle spiele,  oder  vielmehr  die  eintretende  Nervenfaserrerbindung 
zwischen  Ganglienzellen  und  häutigem  Schneckenkanal,  wird 
durch  das  vorliegende  Präparat  illustriert,  daß  die  Schnecken* 
kapsei  bei  der  Orientierung  des  Ganglion  von  Be- 
deutung ist.  Es  ist  nämlich  in  derselben  Weise,  nach 
welcher  die  Skalensepta  und  die  axialen  Enochen- 
teile  fehlen,  und  es  hier  nicht  zur  Anlage  des  Spiral- 
laufes  des  knöchernen  Kanales  gekommen  ist,  auch 
die  Entwicklung  des  Ganglion  spirale  gehemmt  wor- 
den: Dasselbe  zeigt  nur  soweit  spirale  Anordnung, 
als  auch  das  knöcherne  Schneokenrohr  intakt  er- 
scheint und  ist  imfibrigen,  weitaus  größeren  Teil,  un- 
gegliedert geblieben.  Ich  bin  auch  geneigt,  die  abnorme 
Querschnittform  des  oberen  Teiles  des  Schneckenkanales,  die 
mangelnde  Entwicklung  des  Ligamentum  spitale  in  diesen  Re- 
gionen, das  Ausbleiben  der  normalen  Euppelendigung  des  häu- 
tigen Schneckenrohres  und  den  Defekt  des  Helikotrema  mit  der 
abnormen  Entwicklung  der  Schneckenkapsel  in  ursächlichen  Zu- 
sammenhang zu  bringen.  Offenbar  haben  hier  die  Haftflächen 
fbr  den  häutigen  Kanal  infolge  des  Defektes  des  Knochenrohres 
gefehlt,  und  so  ist  es  z.  B.  in  dem  oberen  Teil  der  Mittelwindung 
dazu  gekommen',  daß  der  periphere  Teil  des  Kanals  abgeflacht 
ist,  während  sich  die  Vestibularmembran  hoch  auf  die  Schnecken- 
achse hinauf  fortsetzt.  Einer  Yöllig  regellosen  Entwicklung  ent- 
spricht die  Kuppelwindung  der  Schnecke  der  rechten  Seite,  wo- 
bei hier  gleichfalls  das  mechanische  Moment  des  Defektes  der 
Skalensepta  und  der  knöchernen  Spindel  als  Ursache  heranzu- 
ziehen ist.  Daß  trotz  dem  Vorhandensein  derartig  ausgedehnter 
Mißbildungen  in  der  Schneckenkapsel  der  häutige  Kanal  an- 
nähernd die  normale  Länge  erreicht  hat,  ja  sogar  in  man- 
chen Regionen  grob  anatomisch  normal  erscheint,  ist  nicht  fiber- 
raschend.  Ich  habe  wiederholt  bei  Mißbildungen  des  inneren 
Ohres  darauf  hinweisen  können,  daß  die  häutige  Scbnecken- 
kapsel  selbst  bei  hochgradigen  Mißbildungen  der 
knöchernen  Schnecke  gestaltlich  vollkommen  ent- 
wickelt ist,  und  habe  nach  dem  Vorschlage  von  Roux 
(13) darnach  vonderhochgradigenSelbstdiffenzierung 
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der  bäntigen  Sohneeke  geeproofaen.  Da6  diese]  Annahme, 
die  ieh  seinerzeit  nach  üntersnehnng  von  Fällen  yon  Sy- 
notie  (1)  geäußert  habe,  znreeht  besteht,  bestätigt  der  vor 
liegende  Fall.  Beiläufig  sei  aneh  bemerkt,  daß  ieh  bei 
der  üntersnohnng  nenerlieher  4  Fälle  von  Synotie  sn  dem 
gleichen  Resultate  gelangt  bin.  Aueh  in  dem  Befunde  der 
Ausbildung  des  Sehneckenganglion  und  des  Sehneekennerven 
sowie  der  Basilarpapille  finden  sich  im  vorliegenden  Falle  manehe 
Ansehlflsse  an  bereits  Bekanntes.  Während  man  früher  voraus- 
setzte, daß  bei  vorhandener  Taubheit  hoehgradige  Defekte  am 
Sehneokenendorgan  oder  am  Nerven  gefunden  werden  mflssen, 
haben  wir  durch  die  Untersuchungen  von  Alexander,  Oppi- 
kofer,  Politzer,  Scheibe,  Siebenmann  u.  a.  erfahren,  daß 
einzelne  Regionen  der  häutigen  Schnecke  und  des  Schnecken- 
nerven bei  sicher  vorhandener  totaler  Taubheit  anatomisch  normal 
erscheinen  können.  Ich  verweise  hier  nur  auf  meine  eigenen 
Befunde  an  taubgeborenen  Tieren,  und  die  Befunde  von  Ereidl 
und  mir  an  Tanzmänsen,  mit  welchen  ja  unser  Fall,  wie  unten 
gezeigt  wird,  auch  in  anderer  Beziehung  Berührungspunkte 
zeigt,  bei  welchen  sich  einzelne  Regionen  des  Schneckenkanales 
bis  auf  den  totalen  Defekt  der  Sinneszellen  vollkommen  normal 
erwiesen. 

Besonders  hervorzuheben  ist  endlich  auch  das  histologische 
Verhalten  der  Basilarpapille  an  der  Schneokenspitze,  durch 
welches  erwiesen  ist,  daß  die  Papille  auf  einem  embryonalen 
Wachstnmsstandpunkt,  der  gleichfalls  dem  2. — 3.  Monat  ent- 
spricht, stehen  geblieben  ist. 

Während  sich  nun  im  akustischen  Teile  des  Labyrinthes 
ganz  klar  f&r  den  oben  mitgeteilten  Fall  eine  Bildungshemmung 
als  Ursache  der  Taubheit  heranziehen  läßt,  finden  wir  fbr  den 
vestibulären  Teil  keinerlei  derartige  Anhaltspunkte.  Der  knö- 
cherne Teil  ist  im  Vestibularlabyrinth  vollkommen  intakt,  und 
es  ergeben  sich  lediglich  feine  Veränderungen  an  den  Nerven- 
endstellen der  Säcke  und  an  den  Cristae  ampullares,  als  haupt- 
sächliche Befunde  aber  eine  Verdünnung  und  Verkleinerung  der 
regionären  Nervenäste  und  Ganglien.  In  diesem  Befunde 
stimmt  der  vorliegende  Fall  vollständig  mit  dem  ana- 
tomischenVerhaltenderTanzmänse,  dieKreidlund  ich 
untersucht  haben,  überein.  Es  wäre  darnach  nicht  ausge- 
schlossen, daß  es  sich  bei  diesem  Taubstummen  wie  bei  den  Tanz- 
mäusen, um  eine  ererbte  Erkrankung  bandelt,  über  deren  eigent- 
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liohe  Ätiologie  wir,  wie  bei  den  Tanzmänsen,  nicht  ins  Klare 
kommen  können.  Leider  ist  es  mir  nicht  gelungen,  über  die 
Familie,  bezw..  fiber  die  Aszendenz  des  Kranken  Näheres  zn  er- 
fahren. 

Ich  kann  es  dabei  nicht  unterlassen,  anf  Umst&nde  zn 
rekurrieren,  durch  welche  dieser  Taubstumme  vielleicht  in  sei- 
nem physiologischen  Verhalten  einige  Übereinstimmung  mit  den 
Tanzmäusen  bietet,  möchte  aber  dabei  ausdrtlcklich  betonen,  daß 
es  sich  selbstverständlich  nur  um  eine  Annahme  handelt,  da  f&r 
den  vollen  Beweis  nicht  genug  Tatsachen  vorliegen.  Ich  meine 
den  Unfall,  den  der  Kranke  erlitten,  und  durch  welchen  er  die 
Zerreißung  der  Urethra  akquirierte.  Heben  wir  nur  das  Präg- 
nante hervor:  Der  Kranke  lebte  jahrelang  in  einer  Versorgungs^ 
anstalt,  ohne  irgendwelche  Zeichen  eines  Oleichgewichtsdefektes. 
Er  ist  auch  imstande,  sich  selbständig  in  der  Stadt  durch  seine 
Arbeit  im  Tagelohn  zu  ernähren.  Bei  einem  Bau  beschäftigt, 
stürzt  erab.  Obwohl  nun  gewiß  für  diesen  Absturz  die  verschie- 
densten ursächlichen  Momente  herangezogen  werden  können,  müssen 
wir  doch  nach  dem  anatomischen  Befunde,  den  der  Vestibularappa- 
rat  ergibt,  daran  denken,  das  Abstürzen  von  dem  Gerüst  event.  aus 
dem  Gleichgewichtsdefekt  zu  erklären,  und  damit  erlangen 
wir  vollständige  Übereinstimmung  in  dem  physiologischen  Ver- 
halten dieses  taubstummen  Menschen  mit  den  gleichfalls  tauben 
Tanzmäusen,  die  ebenfalls  bei  oberflächlicher  Betrachtung  und 
im  gewöhnlichen  Umherlaufen  vollkommen  äquilibriert  erschei- 
nen, während  der  Gleiohgewichtsdefekt  bei  der  Tanzmaus  beim 
Versuche,  das  Tier  auf  schmaler  Basis  gehen  zu  lassen,  sofort 
in  Erscheinung  tritt.  Ebenso  mag  auch  das  Abstürzen  dieses 
Taubstummen  darauf  zurückzuführen  sein,  daß  er  bei  seinem 
defekten  Vestibularapparat  zwar  anstandslos  auf  ebener  Erde 
umhergehen  und  Arbeiten  verrichten  konnte,  dagegen  nicht  in 
der  Lage  war ,  sein  Gleichgewicht  in  der  Höhe  und  auf  einer 
schmalen  Unterlage,  wie  sie  ein  Baugerüst  bietet,  zn  erhalten. 


Die  linksseitige,  eitrige,  nicht  perforative  Mittelohrentzündung, 
die  das  linke  Schläfebein  im  beschriebenen  Falle  ergab,  ist  gleich- 
falls von  Interesse,  da  einerseits  schon  nach  dem  makro- 
skopischen Befunde,  besonders  aber  histologisch, 
sichere  Zeichen  eines  längeren  Bestandes  der  Otitis 
gefunden  wurden  andererseits  eine  Perforation  nicht 
vorhanden    war    und    die    Membrana    tympani   sich 
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gegobwollen  and  yerdiekt  erwies.  Derartige  Befände 
sind,  wie  aaeh  Politzer  hervorhebt,  selten;  häufiger  seheinen 
sieh  Mittelohrentzttndnngen  ohne  Perforation  bei  Tieren  za 
finden.  loh  konnte  wenigstens  mebrmalsi  n.  a.  aooh  bei  tanb 
geborenen  Katzen ,  ein-  oder  beiderseitige  Mittelohreiternngen 
beobaehtenf  bei  welchen  bei  sieberen  anatomiseben  Zeieben  von 
länger  dauernder  Erkrankung  keine  Perforation  aufgetreten  war. 
Man  müßte  fllr  diese  Fälle  entweder  eine  von  vornherein  sehleiebend 
verlaufende  Entzündung  annehmen,  bei  welcher  zwar  kontinuier- 
lich, jedoch  nur  spärlich  Eiter  sezerniert  wird,  oder  aber,  es 
handelt  sich  hier  um  Fälle,  bei  welchen  die  Tube  einen  der- 
artig bequemen  Abflufi  des  Eiters  aus  der  Trommelhöhle  zuläßt, 
daß  aus  diesem  Grunde  die  Perforation  des  Trommelfelles  unter- 
bleibt. Der  Befand  einer  weiten  Tube,  wie  in  unserem  Falle, 
läßt  die  letztere  Deutung  für  denselben  nicht  unmöglich  erscheinen. 
Die  AnfTassung  des  Falles  als  kongenitale  Taubheit  wird  selbst- 
verständlich durch  den  Befund  dieser  eitrigen  Mittelohrentzündung 
nicht  alteriert. 

Daß  eine  solche  eitrige  Mittelohrentzündung  bei  der  sonstigen 
schweren  Erkrankung  der  klinischen  Beobachtung  entgehen  kann, 
ist  nicht  überraschend,  und  so  ist  auch  in  unserem  Falle  über 
den  Beginn  und  überhaupt  über  den  Bestand  der  Mittelohrent* 
Zündung  intra  vitam  nichts  festgestellt  worden. 

Ein  Zusammenhang  der  Otitis  mit  der  Pyämie  selbst  ist  mög- 
lich, jedoch  gewiß  nicht  zu  erweisen. 


Die  fundamentale  Bedeutung  des  oben  beschriebenen  Falles 
ist  begründet  in  dem  klaren  Nachweise  einer  kongenitalen  Taub- 
heit und  in  der  Ähnlichkeit  und  teilweisen  Übereinstimmung  des 
anatomischen  Befundes,  besonders  des  Vestibularapparates,  mit 
dem  Verhalten  bei  taubgeborenen  Katzen  und  Tanzmäusen. 


Erklärung  der  Abkürzungen  und  der  Figuren  der  Tafeln  III-^YIII. 

Aae   Apertara  externa  aquaeductns  Csp  Ciitta  spiraliB. 

yestibuli.  Gspi  degener.  Teil  d.  Crista  Bpiralis. 

b       basilares  BlnteeAß.  Cu  Gnpula. 

B       Böttchersche  Zellen.  Gy  Gystische  Hoblr&ome. 

c       Bpirale  Knochenplatte  als  Ans-  De  Ductos  cochleariB. 

l&ufer  deg  defekten  Skalen«  Dct  Ductus  cochlearis  des  Vorhof- 

Beptnm.  abBchnittes. 

cc      caTum  cnpulare   perilymphati-  Dci  Ductus  cochlearis  der  Basal- 

cum  (abnorm).  Windung. 

C       Pfeilerzellen.  Dca  Ductus  cochlearis  der  Mittel« 

Gal    Grista  ampullaris  lateralis.  Windung. 
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Dco  Dactus  cochlearis  der  Spitsen-  Pap  Prominentia  splralii. 

Windung.  Pydc  Pars   Testibularis    des    Dnctns 

Dr  DuctoB  reaniens.  cochlearis. 

Fe  Fenestra  Cochleae.  Sc  Scala  commnniB  (paiboL). 

H  Hensensche  Zellen.  Sspe  Snlcui  spiralis  extemus. 

1  BindegewebslQcken      in    der  Sspi  Sulcni  spiralis  internus. 

Schneckenfenstemische.  Sta  Statolithen. 

Lso  Lamina  spiralis  ossea.  Stam  Statolithenmembram. 

Lsp  Ligamentum  spirale.  8t  Scala  tympani. 

Mai  Meatus  auditorus  int.  Stv  Scala    tympani    des     Vorhof- 

Mb  Membrana  basilaris.  abschnittes. 

Mc  Membrana  Corti.  Sti  Scala. tympani  der  Basalwindg. 

Mr  Membrana  reticularis.  Sts  Scala  tympani  der  Mittelwindg. 

Ms  Macula  sacculi.  Sto  Scala. tympani  d.  Spitaenwin dg. 

Mts  Membrana  tympani  sec.  St?  Stria  ?ascularis. 

Mn  Macula  utriculi.  St  Scala  restibuli/*' 

Mt  Membrana  yestibularis.  S?i  Scala  yestibuli  d.  Basalwindnng. 

M  Neuroepithel  der  Papilla  basil.  S?s  Scala  vestibuli  d.  Mittelwindg. 

Pb  Papilla  basilaris.  Sto  Scala  vestibuli  d.  Spitzenwindg. 

Pbo  Papilla  basilaris  der  Spitaen-  T  Tnnnelranm. 

Windung.  Ys  Yas  spirale. 

FignrenerklftrnngO- 
Tafel  III/IY. 

Fig.  1.  Linkes  Schlftfebein  des  Taubstummen  in  der  Ansicht  Ton 
hinten.  Aae  »  ftußere,  stark  erweiterte  MQndungsöffnung  des  Aquaeductus 
yestibuli,  nat  Gr. 

Fig.  2.  Nische  und  Membran  des  Schneckenfensters  (Mts)  mit  dem 
Yorhofabschnitt  (P?dc)  des  Schneckenkanals,  r.  S.  H&malann -Eosin.  Zeich- 
Ok.,  Obj.  1,  Tubl.  17,5  cm. 

Fiff.  3.  Randpartie  der  Grista  ampuUaris  lat.  und  ihrer  Gupula. 
Defekt  der  Haanellen  und  Lackenbildung  (a)  in  der  Gupula,  1.  S.  H&malaun- 
Eosin.   Zeich.-Ok.,  Obj.  6,  Tubl.  15  cm. 

Fig.  4.  Lücken  (a,  b)  im  Neuroepithel  der  Macula  utriculi  (Mu),  1.  S. 
Hftmalaun-Eosin    Zeich.-Ok.,  Obi*.  6,  Tubl.  15  cm. 

Fig.  5.  Defekt  der  Haarzellen  in  der  Macula  sacculi,  L  S.  H&malaun- 
Eosin.    Zeich.-Ok.,  Obj.  6,  Tubl.  15  cm. 

Fig.  6.  Axialer  Yertikalschnitt  durch  die  Schnecke  mit  ihren  Nerven- 
asten  und  dem  Oanglion,  r.  S.  H&malann-Eosin.    Yergr.  23 : 1. 

Fiff.  7.  Radialschnitt  durch  den  Yorhofabschnitt  des  Schnecken- 
kanals, 1.  S.    Himalaun-Eosin,  Obj.  3,  Tubl  15  cm. 

Tafel  Y/VI. 

Fig.  8.  Radialschnitt  durch  die  Basalwindung,  r.  S.  Hftmalaun-Eosin. 
Zeich.-Ok.,  Obi.  3,  Tubl.  20  cm. 

Fig.  9.  Radialschnitt  durch  die  Basalwindung  (mittlerer  Teil),  r.  S. 
Hftmalaun-Eosin.    Zeich.-Ok.,  Obj.  3,  Tubl.  17,5  cm. 

l'^igg-  10,  11  und  16.  Yerschiedene  Stadien  und  Formen  von  zysten- 
fthnlichen  Anhftngen  bei  hydropischer  (?)  D^eneration  der  Stria  vascularis. 
Figg.  10  Q.  11:  r.  S.;  Fig.  16:  1.  S.  Hftmalaun-Eosin.  Zeich.-Ok.,  Obj.  6 
(Figg.  10  n.  11)  und  3  (Fig.  16),  Tubl.  20  cm  (Fig.  10),  17,5  cm  (Fig.  11), 
15  cm  (Fig.  16). 

Fig.  12.  Oberes  Ende  der  Basalwindung.  Atrophie  der  Grista  spiralis 
(Gsp),  r.  8.    Hftmalaun-Eosin.    Zeich.-Ok.,  Obi.  3,  Tubl.  20  cm. 

Fig.  13.  Übergang  der  Basal-  in  die  Mittelwindung.  Obliteration  des 
Sulcns  spiralis  internus  (Sspi),  1.  S.  Hftmalaun-Eosin.  Zeich.-Ok.,  Obj.  3, 
Tubl.  17,5  cm. 

1)  Figg.  2—5  und  7—23  sind  mit  Hilfe  des  Leitzschen  Zeichenoknlars 
f^ezeicbnet,  Fig.  6  und  die  beiden  Textfiguren  mit  dem  Leitzschen  Pro» 
jektionszeicbenapparat 
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Fig.  14.  Mittelwindung;  zyatenAbnlicher  Anhang  auf  der  Crista  spiralia, 
L  S.   Hftmalaon-EoBin,  Obj.  6.  Tnbl.  15  cm. 

Fig.  15.  Oberea  Ende  der  Basalwindong;  Papilla  basilarif,  r.  S.  H&m- 

alaun  Eosin.  Zeich  -Ok.,  Obj.  6.  Tnbl.  20  cm. 

Fig.  17.  Badialer  YerUkalBchnitt  durch  die  Basalwindung  am  Über- 

«mg  in  die  Mittelwindung,  r.  8.  H&malaun-Eosin.  Zeich.-Ok.,  Obj.  3, 
Tubl  20  cm. 

Tafel  Vll/Vm. 

Fig.  18.  Vertikalschnitt  durch  die  Mittelwindung  mit  gegen  die 
Spitsenwindung  ausgestülpter  Vestibularmembran  (Mt»  a),  r.  8.  Htaialaun- 
Eosin.    Zeich.-Ok.,  Obj.  3,  Tubl.  15  cm. 

Flg.  19.  Axialer  Vertikalschaitt  durch  den  oberen  Teil  der  Mittel- 
windung,  r.  8.   Hftmalaun-Eosin.    Zeich.-Ok.,  Obj.  3,  Tubl.  17  cm. 

Fig.  20.  Yertikalschnitt  durch  die  periphere  Wand  und  die  8tria  yas- 
cularis  der  Mittelwindung,  r.  8.  Hftmalaun-Eosin.  Zeich.-Ok.,  Obj.  6, 
Tubl.  15  cm. 

Fig.  21.  Fast  radialer  Yertikalschnitt  durch  das  Cortische  Organ  des 
oberen  Teiles  der  Mittelwindnng,  r.  8.  Fftrbung  nach  Weigert-Kulschitiky. 
Zeich.-Ok.,  Obj.  6,  Tubl.  15  cm. 

Fig.  22.  Axialer  Yertikalschnitt  durch  die  Spitsenwindung,  r.  8.  Zeich.- 
Ok.,  Obj.  3,  Tnbl.  15  cm. 

Fig.  23.  Vertikalschnitt,  nahe  der  Achse:  oberes  Ende  der  Papilla 
basilaris  nahe  dem  Kuppelblindsack;  r.  S.  Hftmalaun-Eosin.  Zeich.-Ok., 
Obj.  6,  Tubl.  15  cm. 

Literatur. 

1.  Alexander,  Zur  Anatomie  der  janusartigen  Doppelmißbildungen 
mit  besonderer  Berücksichtigung  der  Synotie.  Archiy  f.  Entwicklungsmecha- 
nik.    1899.  Bd.YIII. 

2.  Derselbe.  Gehörorgan  und  Gehirn  einer  unvollkommen  albino- 
tischen, weißen  Katze.    Dieses  Archiv.   1900. 

3.  Derselbe,  Das  Labyrinthpigment  des  Menschen  und  der  höheren 
8ftugetiere.    Archiv  f.  mikroskop.  Anatomie.  1901.  Bd.  LYIII. 

4.  Derselbe,  Zur  pathologischen  Histologie  des  Ohrlabyrinths  mit 
besonderer  Berücksichtigung^  des  Cortischen  Organs.    Dieses  Archiv.   1902. 

5.  Derselbe,  Anatomisch- physiologische  Untersuchungen  an  Tieren  mit 
angeborenen  Labyrinthanomalien.    Wiener  klin.  Wochenscbr.   1902.  Nr.  52. 

6.  Derselbe  und  Kreidl,  Zur  Physiologie  des  Labyrinths  der  Tanx- 
maus.    Archiv  f.  d.  gesamte  PhysioL  1900.  Bd.  82. 

7.  Dieselben.  Anatomisch-physiologische  Studien  über  das  Ohrlaby- 
rinth der  Tanzmaus,  III.  Mitteilung:  Zur  Physiologie  der  neugeborenen  Tanz- 
maus    Archiv  f.  d.  gesamte  Ph)rsiol.   1901.    Bd.  8S. 

8.  Alexander,  Über  atypisehe  Gewebs Formationen  im  häutigen  Laby- 
rinth.   Dieses  Archiv.   1901. 

9.  Derselbe  und  Kreidl,  Anatomisch-physiologische  Studien  über 
das  Obrlabyrinth  der  Tanzmaus,  II.  Mitteilung.  Archiv  f.  d.  gesamte  Physio- 
logie.  1901.    . 

10.  Mygind,  Die  Taubstummheit.   1894. 

ll.Oppikofer,  3 Taubstummenlabyriuthe. Zeitschr.  f . Ohrenheilk.  1902. 

12.  Politzer,  Lehrb.  der  Ohrenheilk.   4.  Aufl.   1901. 

13.  Boux,  Gesammelte Abhandl  üb. Entwicklungsmechanik.  1895.  Bd. II. 

14.  Scheibe,  Ein  Fall  von  Taubstummheit  mit  Akustikusatrophie  und 
BUdungsanomaiien  im  h&utigen  Labyrinth.     Zeitschr.  f.  Ohrenheilk.    1895. 

15.  Siebenmann,  Demonstration  eines  weiteren  Falles  von  Kollaps 
des  h&utigen  Ductus  cochlearis.  Yerhandlungen  der  deutschen  otolg.  Ge- 
sellschaft 1903. 

16.  Siebenmann,  Beitrftsre  zur  Kenntnis  der  Labyrinthanomalien 
bei  angeborener  Taubstummheit.  Yerhandlungen  d.  naturforsch.  Gesellschaft 
in  Basel,  1904,  Bd.  XYI. 

15* 


XVIL 

Izperimentelle  Stadien  über  die  Ver&ndenmgeii  im 
Gehörorgan  nach  Vergiftung  mit  salizylsanrem  Natrinm. 

Von 
Dr.  Albert  Blan,  Ofarenarst  in  GOrlits. 

(Mit  Tafel  IX.) 

Die  außerordentlich  interessanten  Mitteilungen,  welche  Witt> 
maaek  auf  der  Naturforscherversammlung  zu  Karlsbad  1902 
über  die  Veränderungen  machte,  die  durch  experimentelle  Ver- 
giftung mit  Chinin  im  Gehörorgan  erzeugt  wurden,  veranlaßten, 
Ahnliche  Versuche,  bezw.  Untersuchungen  mit  der  Salizylsäure 
anzustellen. 

Ehe  wir  die  Literatur  über  diesen  Gegenstand  betrachten, 
teile  ich  die  Versuchsreihen  kurz  mit: 

Es  wurde  zuerst  eine  Tierreihe  von  2  Kaninchen,  4  weißen 
Mäusen,  2  Meerschweinchen  durch  die  Schlundsonde  (die  Kanin- 
chen) und  durch  subkutane  Injektion  vergiftet  Die  Mäuse  er- 
hielten eine  Dosis  von  je  0,01—0,2  g,  die  anderen  Tiere  von  je 
0,3 — 0,5  g  Natr.  salicyL  Die  Vergiftungserscheinnngen,  welche 
die  Tiere  darboten,  traten  bei  den  Mäusen  etwa  ^a  Std.  —  25  Mi- 
nuten nach  der  Injektion  auf;  bei  den  Kaninchen  etwa  nach 
^/2— 1  Std.;  bei  den  Meerschweinchen  nach  V4— ^4  Std.  Die 
4  Mäuse  starben  nach  einmaliger  Injektion,  von  den  beiden  Meer- 
schweinchen eines  nach  einmaliger,  eines  nach  zweimaliger  In- 
jektion innerhalb  zweier  Tage.  Die  Kaninchen  wurden  viermal 
mit  der  Schlundsode  in  6  Tagen  gefüttert.  Es  starb  das  eine 
nach  6  Tagen,  1  Std.  nach  der  letzten  Injektion,  das  zweite 
nach  8  Tagen,  1  Tag  nach  der  letzten  Injektion. 

Die  Vergiftungserscheinungen  begannen  mit  einem  Schwanken 
im  Gange,  dann  zogen  sich  die  Tiere  —  dies  war  besonders 
bei  der  Mäusen  charakteristisch  —  formlich  in  sich  zusammeni 
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den  Kopf  zwischen  den  Vorderbeinen.  Das  Schwanken  wurde 
allmfthlich  heftiger,  es  yersagten  bald  darauf  die  vorderen  Ex- 
tremit&ten,  bis  sie,  an  diesen  völlig  gelähmt,  mit  der  Brost  auf 
dem  Boden  auflagen.  Nach  Minuten  vergeblicher  Anfrichtungs- 
versuehe  trat  auch  Lähmung  der  hinteren  Extremitäten  auf;  die 
Tiere  fielen  zur  Seite,  bekamen  Krämpfe,  Zuckungen,  beschleunigte 
Atmung.  Dieser  Zustand  fllhrte  bei  den  Mäusen  sofort  zum 
Tode.    Ebenso  verhielt  sich  das  eine  Meerschweinchen. 

Bei  dem  zweiten  Meerschweinchen  und  den  beiden  Kanin- 
chen kam  es  nicht  bis  zur  Lähmung  der  vorderen  Extremitäten. 
Taumelnder  Gang  und  eigenttimlioh  bohrende  Bewegungen  mit 
dem  Kopfe,  als  ob  die  Tiere  den  Boden  durchstoßen  wollten, 
traten  hier  auf  und  ließen  unter  großer  Erschöpfhng  nach  V4  bis 
Vi  Std.  nach.  Das  zweite  Meerschweinchen  starb  nach  der 
zweiten  Injektion,  auf  der  Höhe  der  Yergiftungserscheinungen, 
wie  es  bei  den  Mäusen  beschrieben.  Die  beiden  Kaninchen 
zeigten  nach  der  2.  und  3.  Fütterung  nur  Schwanken,  magerten 
aber  kolossal  ab ;  das  eine  starb  unter  Krämpfen  und  Lähmungs- 
erscheinungen nach  6  Tagen,  das  zweite  nach  8  Tagen,  1  Tag 
nach  der  letzten  Injektion,  ebenfalls  unter  solchen  Vorfällen. 

Die  Untersuchung  der  iu  M  All  er  scher  Flüssigkeit  fixierten 
Schläfenbeine  die  unmittelbar  post  mortem  entnommen  und  aus- 
präpariert waren,  wurde  nach  Entkalkung  in  einer  Lösung  von 

Acid.  nitric  (spez.  Gew.  1,2)  18,0 

Aq.  dest.  60,0 

Alkohol  absol.  140,0 

Natr.  chlorat  0,5 

nach  Entwässerong  und  Nachhärtung  in  Alkohol,  Einbettung  in 
Gelloidin  auf  Serienschnitten  nach  Färbung  mit  Hämatoxylin- 
Eosin  vorgenommen.  Es  fanden  sich  bei  allen  Tieren  Blutungen 
in  der  Paukenhöhle.  Bei  dem  zuletzt  eingegangenen  Kaninchen 
wurde  eine  endolymphatische  Blutung  im  Labyrinth  gesehen. 
Bei  3  Mäusen  fand  man  kleine  Blutungen  im  Labyrinth  (peri- 
lymphatischer Raum)  und  im  Akustikusstamme,  desgleichen  bei 
den  zuletzt  eingegangenen  Meerschweinchen.  Die  andere  Maus, 
das  eine  Meerschweinchen  und  ein  Kaninchen  boten  keine  Bin* 
tungen  im  Nervenstamme  dar.  Bei  dem  zuletzt  eingegangenen 
Meerschweinchen  konnte  ich  die  Blutung  bis  zu  einem  größeren 
Knochengef&ß  der  Labyrinthwand  verfolgen. 
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Inzwischen  war  die  Arbeit  von  Witmaack  i)  erschienen. 

IL  Tierreihe:  Nach  seinem  Vorgange  wurde  nun  eine  nene 
Tierreihe  von  4  weißen  Mfiusen,  4  Tanzmäusen  und  4  Meer- 
schweinchen, welche  durch  subkutane  Injektion  mit  Natr.  salieyl. 
vergiftet  waren  (Mfiuse:  0,01  pro  dosi,  Meerschweinchen:  0,3 — 0,5 
pro  dosi),  kurz  ante  mortem  durch  Entblutung  mittels  Durch- 
schneidens der  Carotiden  und  großen  Halsvenen,  einmal  mit  nach- 
folgender Durchspttlung  mit  physiol.  Kochsalzlösung  getötet. 

Die  8  Mfiuse  bekamen  alle  nach  1 0  Minuten  bis  V^  Stunde 
die  oben  beschriebenen  Vergiftungserscheinungen  und  wurden 
auf  der  Höhe  derselben  getötet.  Die  Tanzmäuse  machten  nach 
einigen  Minuten  leichten  Schwankens  plötzlich  so  schnell  krei- 
sende Bewegungen  um  die  eigene  Achse,  daß  man  kaum  mit  den 
Augen  folgen  konnte.  Zuerst  drehten  sich  die  Tiere  alle  nach 
rechts,  dann  machten  sie  ein  paar  Schritte,  um  sich  dann  ebenso 
schnell  nach  der  anderen  Sichtung,  nach  links,  zu  drehen. 
Weiter  glichen  die  Erscheinungen  denen  der  weißen  Mäuse  und 
anderen  Tiere.  Von  den  Meerschweinchen  wurde  eines  nach 
1  Stunde  getötet.  Die  drei  anderen  erhielten  nach  Überstehen 
der  mäßig  schweren  Vergiflungssymptome  noch  eine  zweite  In- 
jektion am  3.  Tage.  Das  eine  Meerschweinchen  (260  g  Gewicht) 
wurde  2  Stunden  nach  dieser  Injektion  getötet,  die  beiden  an- 
deren am  nächsten  Tage,  nachdem  sie  plötzlich  Krämpfe  be- 
kommen hatten. 

Das  Gewicht  der  Meerschweinchen  schwankt  zwischen  260 
bis  350  g,  die  Mäuse  wogen  durchschnittlich  25--30  g.  —  Die 
Dosis  pro  dosi  betrug  0,001—0,5  g  Natr.  salicyl.  Bei  all  diesen 
Tieren  wurde  sofort  nachher  der  Kopf  abgetrennt  und  in  toto  in 
die  Fixiernngsflüssigkeit  gelegt,  nach  24  Stunden  wurde  dann 
das  Schläfenbein  auspräpariert.  Als  Fixiernngsflüssigkeit  diente 
die  auch  von  Wittmaack  verwandte  Lösung  von 

Müllersche  Flüssigkeit .    .    .    100,0  ocm 

Formalin •        5,0    ^ 

Eisessig 1—2,0    * 

Nach  Entkalkung  in  der  oben  angegebenen  Lösung,  die  etwa 
2 — 4  Tage  erforderte,  wurden  die  Objekte  entwässert,  in  steigen- 
dem Alkohol  gehärtet,  in  Celloidin  eingebettet  und  in  Serien- 
Bchnitte  zerlegt.    Es  wurden   dann   alle  8  Mäuse   und  2  Meer- 


1)  Arcfa.  f.  Physiol.   Bd.  95.    1903. 
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Bchweinehen,  und  zwar  das  eine  gleieb  nach  der  ersten  Injektion 
getötete  und  eins  von  denen,  welohe  am  Tage  naoh  der  zweiten 
Injektion  getötet  worden,  so  nntersncht  nach  Fftrbnng  mit  Hftma* 
toxylin-Eosin.  —  Die  beiden  anderen  Meersohweinohen  wnrden 
znr  üntersncbnng  der  eventuellen  Ganglienzellenverändernngen 
aufbewahrt. 

Nirgends  konnten  jhier  nun  Blutungen  im  Labyrinth  oder 
im  Akustikusstamme  gefunden  werden ;  nur  vereinzelt  (bei  zwei 
Mäusen)  fanden  sich  kleine  Ekehymosen  in  der  Pauke.  Bei 
keinem  der  Tiere  konnte  das  Trommelfell  kliniseb  untersucht 
werden.  —  Das  Gehör  der  Tiere  schien,  soweit  eine  solche  Fest- 
stellung möglich,  herabgesetzt  zu  sein.  Doch  ist  [namentlich  bei 
der  feinen  Empfindsamkeit  der  Mftuse  auf  jede  Luftersohtltterung 
dieser  Befund  nicht  recht  verwendbar  (Pfeifen,  Anschlagen  an 
einen  in  der  Hand  gehaltenen  Teller). 

Daß  es  sich  bei  den  Versuchen  der  erst  beschriebenen  Tier- 
jreihe  zweifellos  um  intravitale  Blutungen  gehandelt  hat,  ist  bei 
den  Blutungen  in  der  Paukenhöhle  sicher.  Die  bei  dem  einen 
Kaninchen  gefundene  endolymphatische  Blutung  muß  ich  eben- 
falls für  eine  solche  ansehen,  während  ich  für  die  im  Akustikus- 
stamme gelegenen  Blutungen  eine  Verletzung  eines  größeren  Ge- 
fäßes beim  Auspräparieren  fllr  wahrscheinlich  halte,  besonders 
nachdem  es  uns  einmal  gelang,  die  Blutung  bis  zu  einem  größe- 
ren Gefäß  zu  verfolgen.  Das  Labyrinth  war  von  mir  zur  Fixie- 
rung nicht  eröffnet  worden.  —  Bei  der  endolymphatischen  Blu- 
tung lagen  die  Blutkörperchen  (Geldrollenform)  frei  im  endo- 
lymphatischen Raum,  hatten  aber  das  Gortische  Organ  an  dieser 
Stelle  offenbar  teilweise  zertrümmert 

Dm  die  eventuellen  Veränderungen  an  den  Ganglienzellen, 
welche  wir  nach  den  geschilderten  Befunden  einerseits,  nach  der 
Analogie  mit  den  Ghinintieren  andererseits  erwarten  durften,  zu 
studieren,  wurden  die  oben  bezeichneten  2  Meerschweinchen  und 
eine  3.  und  4.  Tierreihe  verwandt. 

III.  Tierreihe:  Durch  einmalige  Injektion  getötete  Tiere: 

a)  Weiße  Maus,  30  g  schwer. 

9.  Oktober  1903.  0,05  Natr.  salicyl.  subkutan.  Nach  10  Mi- 
nuten schwere  Erscheinungen ,  auf  der  Höhe  derselben  durch 
Entblutung  getötet.* 

Sektion:  Keine  Blutungen  in  Pleura  und  Perikard,  keine 
Blutung  in  Pauke  oder  Labyrinth. 
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b)  Meersehweinohen,  300  g  sohwer.' 
28.  Okt.  1903.  0,5  g  Natr.  salieyl.  subkutan.  Naeh  4  V2  Stun- 
den schwere  VergiftangsersehemQngen,  Krämpfe,  die  rieh  all- 
mählich lösten.  Durch  Entblntung  getötet  nach  10  Stunden  wieTl. 
Fixierung  wie  Tierreihe  II. 

IV.  Tierreibe:  Durch  mehrfache  Injektion  kleinerer  Dosen 
y ergiftete  Tiere: 

1.  Kaninchen,  1200  g  schwer. 
9.  Oktober  1903.   0,3  Natr.  salicyl. 
10.  Oktober.  do. 

12.  Oktober.  do. 

14.  Oktober.  do. 

15.  Oktober.  Unter  geringen  Ercheinungen,  Zuckungen  stirbt 
das  Tier. 

Fixierung  in  Alkohol,  dann  Auspräparieren  der  Schnecke 
mit  Akustikus. 

Entkalkung  und  Einbettung  wie  bei  der  I.  und  IL  Tierreihe. 
Nirgends  Blutungen. 

2.  Meerschweinchen,  400  g  schwer. 
9.  Oktober  1903.   0,1  Natr.  salicyl. 

10.  Oktober.  do. 

12.  Oktober.  do. 

14.  Oktober.  do. 

Am  14.  Oktober  stirbt  das  Tier  auf  der  Höhe  der  2  Stunden 
nach  der  letzten  Injektion  aufgetretenen  Erscheinungen.  Behand- 
lung wie  Kaninchen  dieser  Reihe. 

3.  Meerschweinchen,  1500  g  schwer. 
9.  Oktober.    0,1  Natr.  salicyl.,  subkutan. 

10.  Oktober.  0,1  Natr.  salicyl. 
12.  Oktober.  do. 

14.  Oktober.  do. 

16.  Oktober.  do. 

20.  Oktober.  do. 

21.  Oktober.  do. 

Am  21.  Oktober,  4  Stunden  nach  der  letzten  Injektion,  stirbt 
das  Tier,  nachdem  leichte  Zuckungen  und  Lähmung  der  Extre- 
mitäten aufgetreten  waren.  Das  Tier  war  während  der  Zeit  sehr 
herabgekommen. 

Behandlung  wie  oben. 

Unmittelbar  post  mortem  wurden  also  bei  diesen  3  Tieren 
die  Köpfe  in  toto  in  Alkohol  abs.  eingelegt,  nach  24  Stunden 
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das  Schläfenbein,  ans  diesem  die  Schnecke  mit  Akoatiknsctflok 
gans  sorgsam  heranspräpariert,  in  der  beschriebenen  Lösnng  ent- 
kalkt, entwässert,  in  steigendem  Alkohol  gehärtet,  im  Celloidin 
eingebettet  nnd  geschnitten. 

Die  Färbung  wnrde  bei  diesen  3  Tieren  nach  der  Original- 
vorsehrift  Nißls  Torgenommen. 

Ans  starkem  Alkohol  werden  die  Schnitte  in  folgende  Flttssig- 
keit  gebracht: 

Methylenblau  B    Patent  3,75 
VenetianiBche  Seife  1,75 

Aq.  destill.  100,0. 

In  dieser  werden  die  Schnitte,  bis  Blasen  springen,  erhitzt, 
in  Anilinöl-Alkohol  (1  Teil  auf  9  Teile)  differensiert,  dann  auf 
dem  Objektträger  abgetrocknet,  Oleum  origani  heranfgetropft, 
wieder  abgetrocknet;  sodann  wird  ein  Tropfen  Benzinkolo- 
phonium nnd  einige  Tropfen  Benzin  heraufgetropft.  Das  Benzin 
wird  entzündet  Nach  dem  Abbrennen  Auflegen  des  Deckglases 
unter  leichtem  Erwärmen  (Schmorl,  Mikroskopische  Technik). 
Die  Yorher  bezeichneten  beiden  Meerschweinchenobjekte  und  die 
Maus  der  III.  Tierreihe  wurden  nach  Held  gefärbt  und  nach 
LenhoBSök  (Verfärbung  mit  Erjthrosin,  dann  azetonhaltiges 
Methylenblau  B.  Patent  usw.)  bezw.  (Thionin  konz.  wässrig). 

Die  Schnitte  hatten  alle  eine  Dicke  von  5 — 7,5  ^u. 

Die  Ganglienzellen  des  Ganglion  spirale  der  Meerschwein- 
chen nnd  Kaninchen  haben  alle  eine  leicht  ovale  oder  runde 
Form  und  unterscheiden  sich  in  ihrer  Größe  nicht  wesentlich  von- 
einander, auch  bei  den  einzelnen  Tieren  variiert  ihre  Größe  in 
erster  nnd  letzter  Schneckenwindung  nicht.  Dagegen  sind  die 
innerhalb  der  Yestibularnerven  gelegenen  Ganglienzellen  erheb- 
lich größer  als  die  des  Ganglion  spirale. 

Ich  vrill  nun  bemerken,  daß  die  nach  Held  und  Lenhossök 
gefilrbten  Bilder  besonders  deutlich  all  die  Veränderungen  er- 
kennen lassen,  während  die  Originalf&rbung  nach  Nißl  durch 
den  einheitlich  blauen  Farbenton  die  Unterschiede  weniger  deut- 
lich hervortreten  läßt.  Ferner  fttge  ich  bei,  daß  ichWittmaaoks 
Erfahrung  bestätigen  kann,  daß  nämlich  das  Erhitzen  in  Me- 
thylenblau oft  schädlich,  meist  unnötig  ist. 

Bei  dem  letzten  Meerschweinchen,  welches  13  Tage  lebte, 
sehr  mäßige  Vergiftungserscheinungen  darbot  und  7  Injektionen 
ä  0,1  Natr.  salicyl.  erhielt,  fand  sich  das  Protoplasma  der  Zellen 
von  einem  bald  etwas  weiteren,  bald  etwas  engeren  maschigen 
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Netzwerk  gebildet,  das  einen  diffusen  blaaen  Farbenton  ange- 
nommen hatte,  der  hier  und  da  von  kleinen  farblosen  Stellen 
unterbrochen  war.  An  einzelnen  wenigen  Zellen  gelang  es,  am 
Hände  eine  konzentrische ,  nicht  geschlossene  Lage  rundlicher 
oder  dreieckiger,  dunkelblauer  oder  nur  schwächer  gefärbter 
Eörperchen  nachzuweisen.  An  einer  Reihe  von  Zellen  zeigt  sich 
dieser  Ring  nur  an  einem  Zellpol  erbalten,  während  er  sonst  ganz 
fehlte.  Den  meisten  Ganglienzellen  jedoch  mangelt  es  bis  auf  einen 
den  Kern  teilweise  umgebenden  Ring  rundlich  oder  unregelmäßig 
gestalteter  dunkelblauer  Eörperchen  solcher  Gebilde  ganz.  Hier 
und  da  fanden  sich  unregelmäßig  in  der  Zelle  verteilt,  einzelne 
Ballen  mehrerer  dunkelblauer  Körper,  während  andere  Zellen 
nichts  mehr  von  solchen  Eörperchen  erkennen  ließen,  sondern 
diffus  blau  erschienen,  meist  körnig.  Ab  und  zu  erkennt  man 
in  solchen  diffus  blauen  körnigen  Zellen  einzelne  ganz  blasse 
Körperchen,  und  man  gewinnt  den  Eindruck,  als  ob  dieselben 
ihren  Farbstoff  an  die  Umgebung  abgegeben  hätten.  Der  Kern 
dieser  Zellen  hat  meist  einen  deutlichen  Kontur,  einen  oder  zwei 
bis  drei  Kernkörperchen.  Er  liegt  fast  genau  in  der  Mitte  der 
Zellen  und  zeigt  ein  feines  blaues  Netzwerk,  das  jedoch  bei 
vielen  Zellen  verwaschen  erscheint. 

An  einzelnen  Zellen  konnte  auch  eine  deutliche  Kerngrenze 
nicht  mehr  nachgewiesen  werden.  Die  Zellgrenzen  selbst  sind 
an  einer  gi-oßen  Zahl  von  Zellen  vollkommen  undeutlich,  ver- 
waschen. Die  ganze  Zelle  scheint  in  körniger  Auflösung  sich  zn 
befinden  (Fig.  6).  Die  Zellen  der  beiden  anderen  Tiere  der 
IV.  Tierreihe  (Kaninchen  und  Meerschweinchen)  verhalten  sich 
ebenso,  nur  daß  die  Veränderungen  hier  insoweit  schwerere  sind, 
als  eine  noch  geringere  Zahl  von  Zellen  einen,  wenn  auch  viel- 
fach unterbrochenen,  randständigen  Ring  von  Körperchen  zeigt. 

Die  beiden  Meerschweinchen  der  II.  Tierreihe,  von  denen 
das  eine  (a)  2  Stunden  nach  der  zweiten  Injektion  unter  schweren 
Vergiftungserscheinungen  getötet  wurde,  das  andere  am  darauf 
folgenden  Tage,  nachdem  es  Krämpfe  bekommen  und  ebenso 
die  weiße  Maus  der  III.  Tierreihe  wurden,  wie  Wittmaack 
dies  getan,  behandelt  und  nach  Held,  bezw.  Lenhoss6k. 
gefärbt. 

Fast  alle  Zellen  des  Tieres  a  der  II.  Tierreihe  zeigen  eine 
violette  Färbung  des  Protoplasma,  und  an  ganz  vereinzelten  ist 
etwas  von  einem  roten  Netzwerk  noch  erhalten.  Dagegen  sind 
hier  Vakuolenbildungen  häufiger  anzutreffen.    Auch  das  Kern« 
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gerflst  zeigt  nur  hier  und  da  noch  ein  rotes  Netzwerk.  Im  all- 
gemeineu  ist  alles  diffus  violett,  schmutzig  violett  oft  gef&rbt, 
bald  mehr  mit  einem  tieferen  blauen  Farbenton  nntermisoht. 

An  einer  Reihe  von  Zellen  findet  man  noch  unregelmäßig 
verstrent  ungleich  geformte,  dunkelblaue  Körperchen;  bei  den 
meisten  sind  sie  bis  auf  hier  und  da  anzutreffende  kleinste 
Pünktchen  völlig  verschwunden.  Einige  Zellen  fallen  durch  ihren 
besonders  hellvioletten  Farbenton  auf.  —  An  manchen  solchen 
bellen  Zellen  sind  um  den  Kern  wenige  dunklere  Eörperchen 
gelagert.  —  Das  zweite  Meerschweinchen  der  IL  Tierreihe  (IIb), 
welches  unter  schweren  Erscheinungen  am  Tage  nach  der  zwei- 
ten Injektion  getötet  wurde,  hat  noch  schwerere  Schädigungen 
davongetragen.  Hier  sieht  man  bis  auf  ganz  vereinzelt  hier  und 
da  verstreut  im  Protoplasma  liegende  Eörperchen  gar  nichts 
mehr  von  solchen  Gebilden.  Alles  ist  schmutzig  violett,  ver- 
waschen, die  Zellgrenzen  oft  undeutlich ,  die  Eernkonturen  je- 
doch  fast  durchwegs  klar  und  scharf. 

Das  Meerschweinchen  der  III.  Tierreihe  (in  b)  läßt  ebenfalls 
kaum  noch  derartige  dunklere  Eörperchen  erkennen,  nur  selten 
sieht  man  um  den  Eern  gelagert  einzelne  Punkte.  Besonders 
aufTallend  ist,  daß  hier  eine  Beihe  von  Eernen  unregelmäßig  aus- 
gezackt, grobkörnig,  ohne  die  Eern  körperchen  sehen  zu  lassen, 
erscheinen. 

Die  Maus  (III  a)  bietet  einen  Befund  ähnlich  wie  die  Meer- 
schweinchen der  II.  Tierreihe,  nur  daß  man  hier  eine  große 
Zahl  von  Zellen  mit  unregelmäßiger  Anordnung  der  Eörperchen 
findet 

Fassen  wir  die  Befunde  kurz  zusammen,  so  können  wir  ge- 
wissermaßen unterscheiden  zwischen  den  bei  der  akuten  Ver- 
giftung (ein-  und  zweimalige  Injektion)  an  den  Ganglienzellen 
nachweisbaren  Veränderungen  und  solchen,  wie  sie  durch  die 
chronische  Vergiftung  (mehrmalige  Injektion)  gesetzt  wurden. 

Die  Veränderungen  betreffen  das  Protoplasma  der  Zelle  und 
zwar  in  erster  Keihe  die  in  demselben  gelagerten,  von  Nißl 
beschriebenen  Eörperchen. 

Die  Schädigungen,  wie  sie  sich  durch  ein-  und  zweimalige 
Injektionen  größerer  Dosen  bei  den  Tieren  erweisen,  welche  unter 
lang  dauernden,  schweren  Symptomen  zugrunde  gehen,  bezw« 
auf  der  Höhe  dieser  getötet  wurden,  bleiben  mehr  auf  die  un- 
regelmäßige Lagerung,  das  völlige  Verblassen  und  Fehlen  der 
Nißl  körperchen,  verwaschene  Färbung  beschränkt,  während  das 
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ündeutliohwerden  der  Zell-  und  Kernkonturen,  die  völlige  Auf- 
lösung der  Zelle  zwar  auch  vereinzelt  bei  diesen  Tieren  gefun- 
den werden,  in  größerem  und  größtem  Umfang  jedooh  die  Ver- 
änderungen der  Ganglienzellen  der  gewissermaßen  chroniseh  ver- 
gifteten Tiere  charakterisieren. 

Andererseits  findet  sich  gerade  bei  diesen  letzteren  chroniseh 
vergifteten  Tieren  noch  eine  gewisse  Zahl  von  Zellen,  die  eine 
zwar  unterbrochene  und  oft  gestörte,  aber  doch  immerhin  nor- 
malere Lagerung  der  Eörperchen  und  Färbung  erkennen  lassen. 

Es  dürfte  daher  der  Schluß  zulässig  sein,  daß  die  chronisch 
vergifteten  Tiere  zwar  die  höchsten  Grade  der  Schädigungen  an 
den  Ganglienzellen  darbieten,  daß  aber  durch  die  langsamere 
Art  der  Einwirkung  des  Giftes  die  Zellen  nicht  alle  gleichzeitig 
und  gleichmäßig  ergriffen  werden.  Daftlr  spricht  auch  vielleicht 
der  Umstand,  daß  die  Ganglienzellen,  die  innerhalb  des  Vesti- 
bularganglions  liegen,  und  welche  im  allgemeinen  die  gleichen 
Veränderungen  aufweisen,  als  die  des  Ganglions  spirale,  eine 
größere  Zahl  von  Zellen  darbieten,  bei  denen  eine  konzentrische, 
randständige  Schichte  oder  ein  Halbring  am  Zellpol  erhalten  ist. 
(Der  Vestibularnerv  wurde  an  einer  größeren  Zahl  von  Schnitten 
mitgetroffen.) 

Die  der  mehr  akuten  Vergiftung  anheimgefallenen  Tiere 
zeigen  eine  fast  alle  Ganglienzellen  in  gleicher  Weise  schwer 
treffende  Veränderung  der  N iß  1  körperchen,  die  Schädigungen 
der  Zelle  in  toto  und  des  Kernes  sind  jedoch  weit  geringer. 

Die  ganz  kurz  nach  der  Injektion  getötete  Maus  läßt  noch 
eine  größere  Zahl  normalerer  Zellen  sehen;  hier  hat  also  die 
kurze  Zeit  nicht  hingereicht,  alle  Zellen  zu  schädigen. 

Wir  erkennen  mithin,  daß  die  Schädigungen  des  Protoplas- 
mas der  Zellen,  die  Veränderungen  der  Nißlkörperohen  zum 
Teil  von  der  Zeitdauer  der  Gift  Wirkung  abhängig  sind,  ebenso 
jedoch  von  der  Einzeldosis.  Und  damit  ist  auch  die  Möglich- 
keit, diese  Schädigungen  zu  fiberwinden,  bezw.  zu  verhüten,  in 
einer  genauen  Dosierung  des  Mittels  gegeben.  Jedenfalls  liefern 
unsere  Experimente  und  Befunde  den  Beweis,  daß  die  Störungen 
im  Gehörorgan,  wie  sie  durch  die  Salizylsäure,  bezw.  Salizjlate 
gesetzt  werden,  in  einer  Schädigung  der  Ganglienzellen  im  Gang- 
lion Spirale  und  im  Vestibnlarganglion  ihre  Ursache  haben. 

Die  Literatur,  welche  uns  Ober  unseren  Gegenstand  zugäng- 
lich war,  beschränkt  sich  außer  den  experimentellen  Arbeiten 
Kirchners  auf  die  Mitteilungen  von : 
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1.  B  r  ide  0«  Dieserbeeehreibt  das  Ohpr&parat  eines  Mannes, 
der  naeh  Gebraaeb  von  Natr.  salieyl.  taub  geworden  war.  Er  fand 
in  der  Sehneeke  keine  Anomalie^  dagegen  war  in  den  Bogen- 
gängen der  ganze  perilympbatisohe  Banm  mit  Bindegewebsbttn- 
dein  yersobiedener  Dioke  erflillt. 

2.  Strioker^),  welcher  sagt,  daß  Ohrensausen,  Sohwer- 
hörigkeit  and  profuse  Sehweite  naeh  der  Resorption  von  Salizyl- 
säure  entstehen  kann. 

3.  Husemann^)  äußert  sieh  dahin,  daß  Salizylsäure  und 
salizylsaures  Natrium  toxieoh  wirken  in  großen  Dosen.  Unter 
den  Erscheinungen,  die  sieh  einstellten,  sind  Ohrensausen  und 
Taubheit,  ähnlich  wie  beim  Chinin,  die  bemerkenswertesten. 

4.  Schilling^)  beobachtete  3  Fälle,  in  denen  nach  langem 
Gebrauch  des  Salizylsäuren  Natrons  intermittierendes  Ohrensausen 
und  Schwerhörigkeit  mäßigen  Grades  zurttokgeblieben  sind.  Da* 
bei  fanden  sich  die  Trommelfelle  getrübt 

Außerdem  hat  Schilling  7  Patienten,  deren  Trommelfelle 
er  zuvor  als  gesund  konstatiert  hatte,  während  der  Zeit  des  Be- 
stehens cerebraler  Salizylintoxikationserscheinungen  untersucht 
und  in  3  Fällen,  wo  Ohrensausen  und  Schwerhörigkeit  am  mei- 
sten ausgeprägt  waren,  das  Trommelfell  nicht  unbeträchtlich  in* 
jiziert  gefunden,  während  diese  Befunde  in  den  anderen  4  Fällen 
negativ  waren. 

5.  Sehwabäch^)  beobachtete  einen  31jährigen  Patienten, 
der  5  Tage  zuvor  bei  einer  rheumatischen  Erkrankung  3  mal  täg- 
lich 1,0  g  Natr.  saliqyl.  genommen.  Nach  2  oder  3  Pulvern  sei 
heftiges  Ohrensausen  und  Schwerhörigkeit  aufgetreten,  infolge 
dessen  die  Arznei  ausgesetzt  wurde.  Die  Beschwerden  hatten 
dann  nachgelassen  bis  auf  einen  geringen  Rest.  Dann  gebrauchte 
Patient  etwa  30  g  Natr.  salicyl.  Die  Beschwerden  kamen  wie- 
der. Nach  Beendigung  der  Kur  ließen  Schwerhörigkeit  und 
Ohrensausen  allmählich  nach,  das  letztere  nur  wenig,  und  be- 
steht heute  noch  fast  ebenso  stark.  Offenbar,  meint  Schwa- 
bach, hatten  die  subjektiven  Geräusche  in  diesem  Falle  ihren 


1)  Bride,  zit.  nach  Kirchner.  Berl.  klin.  Wochenschr.  188t.  Nr. 49. 
*i)  Berliner  klin.  Wochenschr.  1876. 

3)  Hasemann,  zit.  nach  Schwabach.    Deutsche  med.  Wochenschr. 
1884.    Nr.  U. 

4)  Schilling,  Münchner  ftrztl.  Intelligenzbl.  1883.  Nr.  3. 

5)  Schwabach,  Dentsche  med.  Wochenschr.  1884.  Nr.  11. 
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Grand  in  einem  durch  das  Natr.  salicyl.  gesetzten  Reizznstand 
des  Hörnerven,  welcher  sich  nnter  der  Form  der  diesem  Nerven 
spezifisch  eigentümlichen  Sinnesempfindnng  äußert  und  der  nur 
dadurch  sich  auszeichnet,  daß  er  nicht,  wie  dies  sonst  der  Fall 
ist,  ohne  Schaden  zu  hinterlassen,  vorttberging. 

6.  Sachs  ^)  fand  nach  5  g  Salicylsäure,  die  in  2  Dosen  mit 
V4  stündiger  Pause  genommen  waren,  ein  Sinken  derOhrtemperatur 
um  0,35  0  in  2—3  Stunden.  In  derselben  Zeit  treten  bei  4  Ver- 
suchspersonen Ohrensausen  auf,  und  zwar  von  längerer  Dauer 
als  bei  Chinin.  Auch  die  Hörbeeinträohtigung  war  stärker  als 
bei  diesem  und  dauerte  länger,  bei  Weber  6  Tage  —  bei  schon 
zuvor  Schwerhörigen  war  sie  noch  bedeutender.  Bei  einem  von 
diesen  dauerte  die  Verschlimmerung  V^  Jahr  trotz  aller  Eur- 
versuche.    Der  Schwindel  trat  später  auf,  als  das  Ohrensausen. 

7.  Urbantschitsch^)  fand  bleibende  Hörstörungen  nach 
Salizylsäure.  In  mehreren  Fällen  waren  dieselben  von  cerebralen 
Reizerscheinungen  begleitet. 

8.  Kirchner^)  erwähnt  einen  Fall,  wo  nach  längerem  Ge- 
brauch von  Salizylsäure  eine  exsudative  Entzündung  der  Pauken- 
höhle eintrat,  während  die  Erscheinungen  seitens  des  Labyrinthes 
Eingenommenheit  der  Kopfes,  Rauschen  im  Ohr,  zeitweises  Schwin- 
delgefbhl  und  Unsicherheit  beim  Oehen  von  selbst  verschwundea 
waren,  blieb  eine  mäßige  Schwerhörigkeit  zurück,  die  sich  abwech- 
selnd besserte  und  verschlechterte.  Kirchner  fand  in  der  Pauken- 
höhle eine  Ansammlung  des  bekannten  bernsteingelben,  serös- 
schleimigen  Exsudates,  das  bis  an  den  Umbo  des  Trommelfelles 
reichte.  Nach  Parazentese  und  Luftdouche  trat  Besserung  ein 
bis  auf  einen  mäßigen  Grad  von  Schwerhörigkeit.  —  Sodann  hat 
Kirchner^),  wie  oben  angedeutet,  in  seinen  experimentellen 
Arbeiten  den  Nachweis  führen  wollen,  daß  sich  die  Wirkung  der 
Salizylsäure  ebenso  wie  die  des  Chinins  auf  das  Gefäßsystem, 
bezw.  die  Girkulation  erstreckt  und  demgemäß  die  von  ihm  nach- 
gewiesenen Blutungen  und  Hyperämien  verantwortlich  gemacht 
für  die  Störungen  im  Gehörorgan. 

Wenn  schon  dieser  Schluß  eine  Klippe  fand  in  der  Tat- 
sache,  daß  das  Chinin  wie  das  Salizyl  im  allgemeinen  keine 

1)  Sachs,  Handbuch  der  OhrenheÜk.  von  Schwartze.   Bd.  I. 

2)  Urbantschitsch,  ebenda. 

3)  Kirchner,  Monatsscbr.  f.  Ohrenheilk.   1S83. 

4)  Derselbe,  ebenda.   Nr.  25.  —  Berliner  klin.  Wochenschr.  1881. 
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speziell  das  BlatgefUsystem  betreffenden  Schädigiingen  auslost, 
so  ist  weiterhin  (tar  das  Chinin  von  Wittmaaek  der  Beweis 
erbraeht,  daß  diese  Blntungeu  and  Hyperftmien  einen  sekun- 
deren Charakter  tragen,  daß  die  Yon  Wittmaaek  nachgewie- 
senen Oanglienzellenyerftnderangen  das  Wesentliche,  der  Angriffs- 
punkte des  Chinins  im  Gehörorgan  darstellen. 

Um  so  exakter  ist  dieser  Beweis  geworden  durch  die  schon 
vorher  von  Grunert^  veröffentlichten  Befände  bei  strangulierten 
Tieren  nnd  namentlich  spftter  durch  die  von  Alexander 2)  nach- 
gewiesene Möglichkeit,  durch  Traumen  auch  endolymphatische 
Blutungen  erzeugen  zu  können. 

Dasselbe  gilt  für  das  Salizyl,  dessen  Wirkungen  auf  das 
Gehörorgan  beim  Menschen  ähnliche,  oft  noch  stärkere  sind  als 
die  des  Chinins  und  welche  denselben  Ausdruck  fanden  (Ohren- 
sausen, Schwerhörigkeit,  Schwindel).  Auch  wir  konnten  nach- 
weisen, daß  bei  Einhalten  gewisser  Vorsichtsmaßregeln  die  Blu- 
tungen nnd  Hyperftmien  vermeidbar  waren.  Dieses  wurde  von 
uns  bereits  auf  der  Naturforscherversammlnng  in  Kassel  (Sept 
1903)  mitgeteilt.  —  Es  ist  aber  außerdem  durch  die  lY.  Tier- 
reihe der  Beweis  erbracht,  daß  durchaus  nicht  immer  diese  von 
Kirchner  gefundenen  Schädigungen  des  Gefäßapparates  ein- 
treten mtissen,  auch  wenn  die  Tiere  nicht  vorher,  um  Fehler- 
quellen auszuschalten,  entblutet  wurden.  —  Die  weniger  heftig 
zum  Tode  fahrenden  chronischen  Vergiftungen,  wie  wir  sie 
nennen  wollen,  bei  denen  die  starken  Suffokations-  und  Krampf- 
erscheinnngen  fehlen,  ließen  uns  bis  auf  wenige  Ekchymosen  in 
der  Pauke  bei  nur  einem  Tier  keine  eigentlichen  Blutungen  oder 
Hyperämien,  Gefäßerweiterungen  nachweisen.  Im  Gegenteile, 
glaube  ich,  f&r  das  Salizyl  ebenfalls  eher  eine  Ischämie  an- 
nehmen zu  dtirfen,  die  ihrerseits  zu  den  die  Wirkung  des  Sali- 
zyls  beweisenden  Veränderungen  an  den  Ganglienzellen  f&hrt. 

Ob  wir  es  hier  nun  mit  einer  direkt  spezifischen  Giftwirkung 
auf  die  Zelle  oder  mit  einer  durch  das  Gift  hervorgerufenen  Er- 
nährungsstörung zu  tun  haben,  dürfte  noch  dahingestellt  bleiben. 
Jedenfalls  finden  die  Wirkungen  des  Natr.  salicyl.  auf  das  Gehör- 
organ ihren  Ausdruck  in  bestimmter  Schädigung  der  Ganglien- 
zellen im  Ganglion  spirale  und  innerhalb  der  Vestibularganglion. 
Übertragen  wir  diese  experimentellen  Ergebnisse  auf  die 


1)  Gronert,  dieses  Archiv.  Bd.  XLY.  161. 

2)  Alexander,  ebenda.   1903. 
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klinisohen  Beobaehtnngen^  80  stimmen  die  Angaben  von  Sachs, 
daß  der  Schwindel  nach  dem  Ohrensansen  anftritt,  damit  über- 
ein, daß  die  Yerindemngen  im  Yestibnlarganglion  nicht  so  aus- 
gedehnt waren  als  die  des  Ganglion  spirale.  Auch  dieses  wttrde 
die  Ansehaunng  rechtfertigen,  daß  die  Sch&dignngen  bei  lang- 
samer Vergiftnng  mit  kleineren  Dosen  in  h&nfigerer  Wiederholnng 
die  Zellen  allmählich  nacheinander  ergreifen«  Ein  gewisser 
Unterschied  des  Seh&dignngsgrades  der  Zellen  scheint  beim  Ver- 
gleich der  Wittmaack sehen  Befunde  fbr  das  Chinin  mit  den 
nnserigen  f&r  das  Salizjl  zu  bestehen. 

Ob  wir  Wittmaack  darin  folgen  sollen,  den  physiologisdien 
Ausdruck  der  anatomisch  nachweisbaren  Veränderungen  in  einer 
Reizung  und  einer  Ermüdung,  also  einem  reparablen  Zustand, 
und  später  in  einer  Lähmung  der  Ganglienzellen  zu  sehen,  da- 
für dürfte  es  ausschlaggebend  sein,  welchen  Einfluß  man  der 
durch  das  Gift  hervorgerufenen  Ernährungsstörung  für  die  Zellen 
zuschreibt  —  Diese  Ernährungsstörung  aber  einzig  der  suppo- 
nierten  z.  T.  bewiesenen  Anämie  bez.  Ischämie  des  Labyrinths 
zuzurechnen,  ist,  glaube  ich,  nicht  angängig.  Wir  wissen  von 
anderen  Vorgängen  in  Organen  und  Zellen,  daß  eine  vermin- 
derte Nahrungszufuhr  den  Zellenhunger  anregt,  und  wenn  die 
Nißlkörperchen  als  Reserveemährungsmaterial  aufgefaßt  werden 
dürften,  welches  der  gesteigerten  Tätigkeit  der  Zelle  nachzu- 
kommen den  Zweck  hätte,  so  wäre  in  den  bei  den  heftigen  Vor- 
gängen der  Vergiftung  mit  mittleren  und  großen  Dosen  in  den 
Zellen  auftretenden  Veränderungen,  der  veränderten  Lagerung, 
dem  Verblassen  und  völligen  Verschwinden  der  Eörperchen 
gleichsam  eine  gesteigerte  Nahrungsaufnahme  und  gesteigerte 
Assimilationsfähigkeit  zu  erblicken.  Dieses  freilich  würde  um- 
gekehrt einen  gewissen  Beiz  auf  die  Zelle  voraussetzen,  von  dessen 
längerer  Dauer  allmählich  eine  Ermüdung,  endlich  eine  Lähmung 
der  Zelle  die  Folge  sein  könnte.  Dieser  Reiz  läge  dann  aber 
doch  einerseits  in  der  Ernährungsstörung,  und  diese  könnte  so* 
wohl  in  der  verminderten  Blutzufuhr  als  in  der  durch  das  Gift 
gestörten  Zelltätigkeit  zu  finden  sein. . 

Es  würde  dann  nur  die  Frage  der  Beantwortung  harren, 
ob  alle  Schädigungen,  welche  die  Ganglienzellen  träfen,  die 
gleiche  Art  der  Störung  in  der  Zelltätigkeit  hervorrufen  würden. 

Am  Schlüsse  dieser  Arbeit  ist  es  mir  ein  besonders  auf- 
richtig empfundenes  Bedürfnis,  dem  Herrn  Privatdozenten  Dr. 
Alexander,  Wien,  für  die  Anregung  zu  dieser  interessanten 
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Arbeit  und   die  liebenswürdige  Prtifang  der  Befunde   meinen 
wärmsten  Dank  sagen  zu  können. 


Fignrenerklärnng  auf  Tafel  IX. 

Flg.  1  —  3.  Zellen  ans  dem  Yestibalarganglion  (ferscbiedene  Stadien 
bei  einem  dironiscb  Tergifteten  Meenchveinchen  (Original-Nü21fikrbang). 

Fig.  4—7.  Zellen  ans  dem  Ganglion  spirale  desselben  Tieres  (Ori-* 
ginal-NiliU&rbang). 

Fig.  8—11.  Zellen  des  Ganglion  spirale  bei  einem  dorch  zweimalige 
Injektion  mit  grftOeren  Dosen  nach  heftigen  Erscheinungen  get6teten  Meer- 
schweinchen. 


▲zohiT  f.  Ohxwkhailkimde.  LXl.Bd.  Ltt 


xvm. 

Ans  der  k.  k.  UniTersitätsklinik  ftlr  Ohrenkranke  in  Wien 
(Vorstand:  Hofrat  Professor  Dr.  Adam  Politzer). 

Die  Ankylose  des  Hammer-Amboss-fielenkes. 

Von 
Dr.  Hugo  Frey,  em.  AsslBtenten  der  Klinik. 

(Mit  Tafel  X.  XI.) 

Die  Bewegliehkeitseinsohr&nknng  der  stapedio-restibnlaren 
Verbindung  ist  vielfach  einer  genauen  Untersuobnng  unterzogen 
worden,  und  unsere  Kenntnis  der  Details  der  hier  vorkommen- 
den krankhaften  Veränderungen  ist  eine  ziemlich  weitreichende. 
Im  Gegensatz  dazu  ist  den  Ankylosen  der  lateralen  OehSr- 
knochelohen  nicht  dieselbe  Aufmerksamkeit  gewidmet  worden. 
Dies  ist  nicht  unbegreiflich,  wenn  man  erw&gt,  daß  die  Fixation 
der  Verbindung  zwischen  Hammer  und  Amboß  gewiß  viel  seltener 
vorkommt,  als  die  des  Steigbflgels  im  ovalen  Fenster,  und  daß 
durch  die  zweite  die  SchalUeitungsvorg&nge  in  viel  größerem 
Maße  als  durch  die  erste  beeinträchtigt  werden,  Grund  genug, 
ihr  schon  vom  klinischen  Standpunkte  aus  ein  bei  weitem 
höheres  Interesse  entgegenzubringen. 

Die  Literatur  der  Ankylosen  des  Hammer- Amboßgelenkes 
ist  eine  wenig  umfangreiche.  Man  findet  meist  nur  Anmerkungen 
Aber  diese  Veränderung  als  Nebenbefund  bei  Sektionen  des  Schläfen- 
beins. Schuld  daran  trägt  unter  anderem  sicher  auch  die  unvoll- 
ständige Einsicht,  die  man  lange  Zeit  in  das  normale  Verhalten  der 
Hammer-Amboßverbindung  hatte  und  die  selbst  durch  die  aller- 
jflngsten  Untersuchungen  noch  nicht  vollkommen  geklärt  werden 
konnte.  So  konnte  zum  Beispiel  noch  Valsalva  (18)  0  der  Ansiebt 
Raum  geben,  daß  physiologischerweise  Hammerkopf  und  Amboß- 

1)  Diese  Ziffern  beziehen  sich  aaf  das  Literatarrerzeichnis  am  Schlüsse 
dieser  Arbeit. 


Die  Ankylose  des  Simnier^Ambo^Gelenkes« 

körper  unbeweglich  miteinaDder  verbanden  seien;  in  unserer  Zeit 
wird  vielfach,  wenn  auch  nicht  nnwidersproehen,  ein  wahres  Gelenk 
zwischen  beiden  vennntet;  erst  kfirdieh  hat  Schmidt  (15) 
neuerlich  das  Bestehen  eines  echten  Gelenkes  in  Abrede  gestellt. 

Erw&hnt  wird  schon  von  Petit (11),  Hofmeister  (4)  so- 
wie Meckel(7)  die  Tatsache,  daß  Ankylose  der  zwei  ersten 
OehSrknSchelchen  vorkomme. 

In  seinem  bekannten  Kataloge  führt  Toynbee  (16)  folgende 
F&Ue  an: 

L  Nr.  569.  Trommelfell  verdickt,  opak,  starrer  als  nattlr- 
lichf  Kette  der  Oehorknöchelehen  fixiert.  Laute  Sprache  war 
nur  mehr  dicht  am  Ohre  gehört  worden. 

IL  u.  IIL  Nr.  591  u.  592.  Kette  der  Gehörknöchelehen  rigid. 

IV.  Nr.  628  a.   Hammer-Amboßgelenk  ankylotisch. 

Wie  man  sieht,  bezieht  sich  nur  einer  dieser  Befunde  auf 
das  Hammer-Amboßgelenk  allein,  in  den  anderen  F&Uen  ist  dieses 
Gelenk  nicht  speziell  erwähnt,  woraus  schon  hervorgeht,  daß  der 
in  Rede  stehenden  Yerftnderung  keine  besondere  Aufinerksamkeit 
geschenkt  wurde,  wie  denn  auch  anatomische  Details  fehlen. 

Fast  die  meisten  F&Ue  finden  wir  späterhin  von  Tröltsch 
(17)  verzeichnet.    Es  sind  dies  folgende: 

y.  und  VI.  Anatomischer  Befund  von  zwei  Gehörorganen. 
Links:  Hammer  und  Amboß  abnorm  fest  miteinander  verbun- 
den. Rechts:  Der  Amboß  scheint  durch  eine  knöcherne  Anky- 
lose mit  dem  Hammer  zusammenzuhängen.  Schleimhaut  der 
Paukenhöhle  normal.  Beide  Trommelfelle  perforiert,  fadenf&rmige 
Adhäsionen  in  der  linken  Trommelhöhle. 

YII.  Ankylose  des  Hammer -Amboßgelenkes  durch  Ver- 
dickung der  Gelenkkapsel,  die  sich  als  dunkler  Streifen  abziehen 
läßt.  Von  dem  weiteren  Befunde  erwähnenswert:  Trommelfell 
«ufTallend  konkav,  verdickt.  Der  Zustand  der  Trommelhöhleu- 
sohleimhaut  war  wegen  des  Alters  des  Präparates  nicht  zu  be- 
urteilen. Hammer  durch  Adhäsionen  an  die  änßere  Wand 
fixiert. 

VIII.  Die  Verbindnng  zwischen  Hammer  und  Amboß  ab- 
norm fest.  Von  beiden  Gelenkflächen  läßt  sich  eine  V^  cm  dicke 
Schicht  abheben,  von  mäßiger  Kohärenz  und  Konsistenz,  am 
meisten  erweichtem  Knorpel  ähnlich  im  äußeren  Ansehen;  eine 
trübe  Grundsubstanz  mit  sehr  reichlichen,  meist  eckigen  Zellen. 
Die  Trommelhöhlenschleimhaut  stark  verdickt,  grau  und  sehnig, 
mit  weißen,  streifenförmigen  Verdickungen.   Bindegewebswuehe- 

16* 
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rnng  im  runden  Fenster^  Strangbildung  in  der  Trommelhöhle  der 
anderen  Seite. 

IX.  Hammer  nnd  Amboß  sind  abnorm  fest  miteinander  ver- 
bunden und  besitzen  allseitig  Adhfisionen  mit  den  benachbarten 
Wänden  nnd  untereinander.  Die  Ankylose  des  Hammer- Amboß- 
gelenkes war  eine  so  feste,  daß  diese  beiden  Enöebelchen,  her- 
ansgenommeu;  nur  mit  einiger  Kraft  getrennt  werden  konnten. 
Die  Verwaohsung  ging  von  den  Rändern  der  Gelenkbßhle  ans. 
Die  Gelenkfiftchen  selbst  sehen  nicht  knorpelig,  sondern  matt 
und  rötlich  ans,  die  Schleimhaut  stark  verdickt,  die  Paukenhöhle 
«rftillt  mit  einer  rötlichen,  gallertartigen  Masse,  die  vorwiegend 
als  aus  Gholestearin,  Fettkörnchenhaufen  und  BlutkOgelchen  be- 
stehend sich  erweist.  Der  Schleimhauttiberzug  des  Trommelfells 
sehr  verdickt,  er  stellt  eine  rötliche,  wuchernde  Hasse  dar. 

X«  Der  lange  Schenkel  des  AmboB  ist  mit  der  hinteren 
oberen  Partie  des  Trommelfells  verwachsen  und  hängt  ferner  mit 
dem  Manubrium  mallei  durch  eine  dichte,  gefäßreiche  Bandmasse 
zusammen.  Gelenkverbindung  zwischen  Hammer  nnd  AmboB 
stark  ankylotisch.  In  der  Trommelhöhle  vielfache  Adhäsionen; 
Hammer  und  Amboß  mit  einer  klebrigen,  rötlichen  Hasse  um- 
geben. 

XL  Hammer-Amboßgelenk  stark  verdickt  und  aufgelockert, 
die  Beweglichkeit  im  Gelenk  vollständig  aufgehoben.  Linker 
Amboßschenkel  mit  der  hinteren  Fläche  des  Trommelfells  ver- 
wachsen. Perforation  des  Trommelfells  vorne  oben,  zahlreiche 
Verkalkungen, 

XIL  Hammer  und  Amboß  an  ihrem  Gelenke  von  verdickter 
Schleimhaut  umzogen  und  in  ihrer  gegenseitigen  Beweglichkeit 
vollständig  gehindert.  Trommelfell  mit  der  Promontorialwand 
verwachsen,  gewulstete  Schleimhaut. 

Die  Durchsicht  dieser  Fälle  läßt  mangels  einer  histologischen 
Untersnobnng  größtenteils  nicht  erkennen,  ob  «es  sich  bei  den 
vorgefundenen  Ankylosen  auch  um  Veränderungen,  respektive 
VerwafOhsungen  der  Gelenkkörper  selbst  oder  nur  um  Ver- 
dickungen der  Gelenkkapsel  gehandelt  habe.  Auch  die  inter- 
essierenden Details  der  Gewebsveränderungen  bleiben  ans  dem- 
selben Grunde  unbekannt 

Über  eine  Anzahl  einschlägiger  Fälle  ist  weiterhin  von  Moos 
(8  und  9)  referiert  worden. 

XIIL  u.  XIV.  (Gehörorgane  eines  taubstummen  Individuums). 
Alle  Gelenke  rigid.  Exostosen  der  Trommelhöblenwand.  Hammer- 
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Aroboßgelenk  vollkommen  nnbeweglioh«  Trommelfell  eingezogen^ 
Sehleimhant  verdickt,  Fenestrae  rotundae  knöchern  verecblossen. 

XV.  Hammer- Amboßgelenk  fast  gar  nicbt  beweglieh«  (Chro* 
niBche  Eitemng.) 

XVI.  Bammer-Amboßgelenk  sohwer  beweglich.  Stapes  un- 
beweglich. Nische  des  runden  Fensters  auf  die  Hälfte  der  nor- 
malen Größe  reduziert.  Hyperostosen  in  der  Trommelhöhle, 
Schleimhaut  verdickt. 

XVII.  und  XVIIL  (Gehörorgane  eines  taubstummen  Indivi- 
duums). Sftmtliohe  Gelenke  der  Gehörknöchelchen  ankylotisch. 
Das  Trommelfell  flach,  trttb,  verdickt.  Schleimhaut  stark  hjper- 
trophiseh,  Knochen  hjperostotisch  und  sklerotisch.  Auf  einer 
Seite  das  runde  Fenster  durch  iEnochenwucherung  obliteriert. 

Zwei  weitere  Beobachtungen  rühren  von  Wendt(19)  her: 
XIX.  und  XX.  Rechts:  Gehörknöchelchen  in  allen  Verbin- 
dungen starr,  vollkommen  unbeweglich,  besonders  auch  der  Steig- 
bttgel.    Links:  Gehörknöchelchen  starr  in  allen  Gelenken. 

Hier  finden  wir  den  ersten  genaueren  histologischen  Be- 
fund: Der  Überzug  der  Gehörknöchelchen,  welcher  makrosko- 
pisch keine  wesentliche  Abnormitftt  hätte  erkennen  lassen,  zeigt 
auf  Schnitten  eine  nicht  unbeträchtliche  Diokenzunahme  und 
durehgehends  Verkalkung  seines  direkt  dem  Knochen  anliegen- 
den Teiles  (dichte  molekulare  Einstreuung).  An  verschiedenen 
Stellen  wahre  Verknöcherung  desselben.  In  der  subepithelialen 
Schiebte  ein  Bindegewebsnetz,  welches  dicht  geflochten  und  mit 
spärlicher  Zelleneinlagerung  am  Hammerkopf  und  Amboßkörper, 
von  lockerem  Bau  und  mit  reichlicher  Einstreuung  von  Rnnd- 
zellen  am  Steigbügel,  von  weitmaschiger  Anordnung  (seröse  In- 
filtration) bei  minder  reichlichem  Auftreten  zelliger  Elemente  am 
langen  Amboßschenkel  und  an  der  medialen  Fläche  des  Hammer- 
griffes erscheint.  So  besaß  die  Umkleidung  des  Amboßkörpers 
eine  Dicke  von  0,17  mm.  Das  Epithel  bestand  aus  einer  Lage 
von  rundlichen,  stark  abgeplatteten  Zellen,  von  denen  viele  mit 
Cilien  versehen  waren.  Die  unmittelbar  darunter  gelegene 
Schicht  von  0,06  mm  Durchmesser  bestand  aus  einem  dichten, 
bindegewebigen  Filz,  während  die  tieferen,  bei  einer  zur  Ober- 
fläche parallelen  Richtung  der  Fasern,  feinkörnige  Ealkeinstreu- 
ungen  hier  und  da  sehr  reichlich  wahrnehmen  ließen.  Zwischen 
beiden  fand  sich  eine  helle,  durchscheinende,  das  Licht  stark 
brechende,  von  der  Umgebung  stark  abgesetzte  Zone  von  0,04  mm 
Dicke,  welche  sich  durch  die  Gegenwart  von  spindel-  bis  stern- 
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förmigen  (Gebilden  mit  zablreiohen  Ansl&ofern  als  eine  verknö-^ 
cberte  Stelle,  eine  Nenbildnng  ecbter  Enoebensubstanz,  und  zwar, 
wie  ans  ibrem  gleicbm&ßigen  Vorkommen  in  einer  Anzabl  von 
Sebnitten  bervorgebt,  in  Form  einer  Tafel,  beknndet.  Ferner  er- 
sobien  dag  Periost  des  Griffes  teils  verknöobert,  teils  verkalkt, 
die  darüber  an  der  PankenbSblenfläobe  gelegene  Sobleimbant- 
sebiobte  zellig  and  serös  infiltriert.  Eine  Gewobsmasse,  welcbe 
den  langen  Amboßsobenkel  mit  dem  Trommelfell  nnd  dem 
Hammergriff  verbindet,  bestebt  aus  einer  derben,  sebr  reioblicb 
feinkörnige  Anf  lagerangen  anfweisenden,  eine  verknöoberte  Stelle 
einsebließenden,  0,07  mm  bis  0,1  mm  dicken,  mittleren  Zone, 
welobe  vom. Periost  des  einen  Gebörknöcbelobens  zum  Perioste 
des  anderen  zog  nnd  ans  peripberen  Scbicbten,  die  ans  losem, 
zellig  infiltrierten,  mebrfaeb  stark  mit  Hämatoidin  dnrobsetzten 
Bindegewebe  zusammengesetzt  waren.  Von  dieser  peripberen 
Lage  ging  die  äaßere  anmittelbar  in  die  ebenso  verdiekte  Sobleim- 
bantplatte  des  Trommelfells  über,  die  innere  zeigte  an  mebreren 
Stellen  mit  Epitbel  überkleidete  Forts&tze  zur  medialen  Panken- 
wand. 

XXI.  Den  zweiten  ansführlioben  bistologisoben  Befand  bringt 
Politzer  (12): 

Das  Präparat  stammt  von  dem  reobten  Obre  einer  32  jäbrigen 
Fran,  die  infolge  eines  Eleinbirnabszesses  nacb  linksseitiger 
Felsenbeinkaries  verstorben  war.  Anf  dem  rechten  Obre  war  sie 
seit  vielen  Jabren  vollständig  taub  gewesen. 

„Das  Trommelfell  satnriert  weißgelblicb,  nndurobsicbtig,  stark 
verdickt  and  eingezogen.  Bei  der  Nekroskopie  erwies  es  sieb 
in  seiner  ganzen  Ausdebnnng  mit  der  inneren  Trommelböblen- 
wand  verwaobsen  nnd  das  Adbäsionsgewebe  von  zablreicben 
LymphgefiÜIen  nnd  kleinen  Lympbzystenrftnmen  durobsetzt.  Das 
Hammer -Amboßgelenk  sowie  der  Steigbügel  vollständig  ankj- 
lotisob.^ 

„An  mikroskopisoben  Sebnitten  siebt  man  das  faserige  Eapsel- 
band  bedeutend  verdickt,  die  Gelenkfläcben  des  Hammers  und 
Amboß  sind  mit  dem  keilförmigen  Meniskus  vollständig  verwaob- 
sen, wäbrend  an  den  nicbt  vom  Meniskus  getrennten  Stellen  der 
spaltförmige  Baum  der  GelenkhSble  siebtbar  ist.  An  den  peri- 
pberen Enorpelzonen  der  beiden  Enöcbelcben  und  des  zwischen 
ihnen  gelegenen  Meniskus  haben  die  Enorpelkapseln  ihre  scharfen 
Eontnren  verloren,  und  die  Zellen  innerhalb  der  Eapseln  durch 
Ablagerung  von  Ealksalzen  eine  zackige,  unregelmäßig  stern- 
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iormigef  den  EnoebenkSrpereben  UiDliehe  Oeetalt  angenommen. 
Außerdem  lassen  sieh  an  Teraebiedenen  Stellen  im  Inneren  des 
Meniskus  kleine  Herde  beginnender  kn5ebemer  Umwandlung 
▼on  Enorpelzellen  naobweisen.  Dnreb  Yersobmelznng  der  auf 
diese  Weise  veränderten  Enorpelkapseln  in  aneinander  gelagerte 
Regionen  wird  die  Yerwaobsnng  der  Oelenkflfteben  mit  dem  Me- 
niskus bedingt.  * 

,,Diese  Ankylose  entstebt  demnaoh  auf  dem  Wege  einer 
direkten  Umwandlung  von  Knorpel  in  Knocbengewebe,  also  in 
metaplastisober  Form  naob  dem  Typus,  wie  Moos  die  Knochen- 
umwandlung der  Knorpelinseln  der  Ohrtrompete  besehrieben  hat^ 

Außer  den  hier  referierten  Fällen  finden  wir  einschlägige  Be- 
funde bei  Sob wartze  (13, 14, 14a)  aber  nicht  detailliert  erwähnt 

XXII.  Einen  interessanten,  leider  aber  durch  die  besonderen 
Umstände  des  Falles  nicht  sehr  aufklärenden  Beitrag  verdanken 
wir  Hammerseblag  (3). 

Es  handelt  sich  um  eine  Synostose  der  Hammer- Amboß- 
körper. Es  ist  nicht  sichergestellt,  ob  und  welche  Veränderungen 
in  der  Trommelhöhle  vorausgegangen  waren.  Hammersohlag, 
der  den  Befund  zufällig  an  einem  f&r  normal  gehaltenen  Gehör- 
organ machte,  gibt  an,  daß  die  Mittelohrschleimbant  zur  Zeit 
der  Untersuchung  vollkommen  normal  gewesen  sei.  Er  vermutet, 
daß  entweder  einmal  eine  isolierte  Erkrankung  des  Gelenkes 
vorhanden  gewesen  sei,  oder  daß  eine  diffuse  Entzündung  des 
Mittelohres  abgeheilt  sei,  und  nur  in  diesem  Gelenke  Besiduen 
zurückgelassen  habe.  Es  handelt  sich  hier  um  die  Verwachsung 
der  beiden  Gelenkkörper  durch  eine  ganz  ansehnliche  Knochen- 
brfleke.  Schmidt  (15)  hebt  bezüglich  der  Deutung  des  Falles 
im  Gegensatz  zu  Hammerschlag  die  Möglichkeit  hervor,  daß 
ein  Atavismus  zugrunde  liegen  könnte,  eine  Anlehnung  an  die- 
jenigen Tierformen,  bei  welchen  Hammer  und  Amboß  normaler- 
weise miteinander  knöchern  verwachsen  sind.  Dieser  Ansicht 
kann  ich  mich  nicht  anschließen,  und  zwar  schon  deshalb  nicht, 
weil  sie  in  unseren  bisherigen  Kenntnissen  über  den  Bau  der 
Gehörknöchelchen  in  vergleichend  anatomischer  Hinsicht  nach 
keiner  Richtung  hin  begründet  ist 

Während  die  bisher  aufgeführten  Fälle  fast  sämtlich  Obduk- 
tionsbefunde darstellen,  wurde  durch  die  Zunahme  der  operativen 
Bestrebungen  in  der  Ohrenheilkunde  noch  eine  Anzahl  von  Fällen 
bekannt,  bei  denen  am  Lebenden  die  in  Frage  stehende  Ver- 
änderung konstatiert  werden  konnte. 
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XXIII--XXYI.  So  berichtet  6 rnnert  (lannd  Ib)  aus  der 
Hallenser  Klinik  über  den  viermaligen  Befund  von  Ankylose  des 
Hammer- Amboßgelenkes,  welcher  in  2  Fällen  bei  der  Vornahme 
der  Radikaloperation,  in  den  zwei  anderen  bei  der  Extraktion 
der  Gehörknöchelchen  erhoben  wnrde. 

XXVII— XXXL  Eret8chmann(5a)  yerzeichnet  ebenfalls 
4  Fälle,  die  bei  der  Hammer-Amboßextraktion  znr  Beobachtung 
kamen. 

XXXI— XXXV.  Suokstorff  (15a)  erwähnt  gleichfalls  vier 
Fälle  von  Hammer-Amboßankylose,  die  er  bei  derselben  Gelegen- 
heit fand. 

Im  vorstehenden  glaube  ich  alles,  was  die  Literatur  an 
Kasuistik  über  die  Hammer -Amboßankylose  enthält,  wieder- 
gegeben zu  haben.  Die  bei  Pause  (10)  angeführten  Fälle  ent- 
halten einen  Teil  der  hier  erwähnten;  die  von  Pause  ver- 
merkten und  hier  nicht  mitgeteilten  Fälle  haben  sich  bei  uäherer 
Prüfung  der  Originalpublikationen  als  nicht  zu  unserem  Thema 
gehörig  erwiesen. 

Im  Anschluß  daran  möchte  ich  nun  über  zwei  von  mir  histo- 
logisch untersuchte  Fälle  berichten.  Die  Präparate  stammen  von 
Patienten  der  üniversitätsohrenklinik  Hofrat  Prof.  Dr.  A.  Po- 
litzers; ein  kurzer  Auszug  der  Krankengeschichte  möge  voran- 
gehcD. 

0.  S.,  1 1  Jahre  alt,  Gymnasialschüler,  litt  seit  6  Jahren  an 
einer  chronischen  Mittelohreiterung  linkerseits.  Das  Trommelfell 
war,  mit  Ausnahme  des  schmalen  oberen  Randes,  vollkommen 
zerstört,  der  Hammergriff  an  die  innere  Trommelhöhlenwand  an- 
gelegt und  die  Trommelhöhle  selbst  mit  Granulationen  erfüllt, 
die  auch  den  Hammergriff  nach  außen  umgaben.  Nach  längerer 
erfolgloser  konservativer  Behandlung  wurde  dem  Patienten  die 
Radikaloperation  vorgeschlagen  und  am  6.  Oktober  1901  aus- 
geführt. Bei  derselben  fanden  sich  sämtliche  Hittelohrräume  wie 
auch  der  Warzenfortsatz  erfüllt  von  Granulationen  und  Eiter. 
Die  Knochensubstanz  des  Processus  mastoideus  selbst  war  brüchig 
und  mußte  bis  zur  Corticalis  entfernt  werden.  Bei  der*  Aus- 
räumung der  Trommelhöhle  kamen  Hammer  und  Amboß  anschei- 
nend vollkommen  aneinander  fixiert  zum  Vorschein.  Der  Fall 
ging  in  vollständige  Heilung  aus. 

Die  histologische  Untersuchung  des  Hammer- Amboß-Gelenkes 
ergab  an  horizontal  geführten  Schnitten  folgendes: 
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Sehwaobe  Y ergrößerang.    Tafel  X,  XI.  Fig.  1. 

Beide  Enöoheloben  weisen  vergrößerte  Harkrftame  auf;  sie 
sind  dnroh  eine  Enoehenbrtteke  miteinander  rerbanden,  die, 
selbst  einen  Hoblranm  enthaltend,  in  senkrecbter  Riobtnng  anf 
die  Ebene  des  Oelenkes  und  in  unmittelbarer  Verbindung  mit 
der  Enoohensnbstanz  beider  Gelenkskörper  steht.  Diese  Enoehen- 
brfloke  läßt  sich  ungefähr  durch  die  Hälfte  der  Sehnittserie  ver- 
folgen. Dort,  wo  sie  nicht  mehr  besteht,  sieht  man  noch  die 
(weiter  unten  genauer  geschilderten)  Verkalkungserscheinungen 
im  Enorpel  und  späterhin  noch  Verlötung  der  beiden  Enöchelchen 
durch  Bindegewebe,  welches  peripheriewärts  an  Dichtigkeit 
abnimmt. 

Starke  Vergrößerung:  Tafel  X,  XI.  Fig.  2. 

Der  Periostüberzug  beider  Enöchelchen  ist  mäßig  verdickt. 
Ihre  Harkräume  sind  stark  erweitert  und  mit  einem  zarten 
Endost,  das  zum  Teil  aus  sternförmig  verästelten  Zellen  besteht, 
ausgekleidet.  Die  in  den  Enochenkanälen  verlaufenden  Blut- 
gefäße sind  ebenfalls  erweitert. 

An  den,  dem  Gelenke  zugewandten  Abschnitten  der  Enöchel- 
chen läßt  sich  ein  eigentlicher  Deekknochen  nicht  mehr  unter- 
scheiden. Der  hyaline  Enorpelüberzug  der  Gelenksfläche  ist 
an  einzelnen  Stellen  fehlend,  an  andern  verbreitert.  Insbesondere 
gegen  die  peripheren  Partien  der  Gelenksspalte  zu  zeigt  sich 
eine  bedeutende  Querschnittszunahme  des  hyalinen  Enorpels. 
Ganz  peripher  ist  dieser  wulstartig  über  den  Enochen  gelagert. 

An  der  Grenze  zwischen  hyalinem  Enorpel  und  der  Faser- 
knorpelscheibe sieht  man  eine  mit  Hämalaun  stark  dunkelblau 
gefärbte  Zone,  die  sich  als  hyaliner  Enorpel  mit  zahlreichen 
Zellen  und  Einlagerungen  von  Ealk  erweist.  Die  Ealkkonkre- 
mente  umgeben  hier  die  einzelnen  Enorpelzellen  und  konfluieren 
teilweise  zu  großen  Schollen  0*  Noch  weiter  nach  innen  findet 
sich  die  Gelenkzwischenscheibe  aus  Faserknorpel,  in  der  längs- 
richtung  hie  und  da  Spalten  aufweisend.  Im  übrigen  schließt 
sie  sich  direkt  an  die  Gelenkskörper  an,  ohne  einen  Zwischen- 
raum zu  lassen ,  nur  auf  ganz  kurzen  Strecken  und  ganz  ver- 
einzelt läßt  sie  kleine  Spalträuroe  zwischen  sich  und  der  er- 
wähnten dunkelblau  gefärbten  Zone  des  hyalinen  Enorpels  übrig. 
Gegen  die  Mitte  der  Gelenkslinie  zu  und  zwar  schon  inner- 
halb der  Zwischenscheibe  sieht  man  den  oben  erwähnten  gleich- 

1)  Eine  solche,  jedoch  sehr  sehmale  Zone  findet  sich  im  normalen  Fall. 
Darüber  siehe  auch  Schmidt  (l.  c.) 
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artige  Kalkkonkremente,  jedoch  an  Zahl  nnd  Größe  beträchtlich 
zanehmendf  auftreten,  wobei  sie  sich  in  kompakteren  Längs- 
zOgen  anordnen  nnd  beinahe  die  ganze  Breite  des  Gelenkea 
einnehmen,  nm  schließlich  scharf  abgeschnitten  dort  an&nhören, 
wo  die  intraartiknläre  quere  Enochenbrttcke  beginnt.  Diese 
selbst  nnterscheidet  sich  in  ihrer  Struktur  in  nichts  von  der 
Substanz  der  Gelenkskörper,  höchstens  w&re  an  ihr  ein  größerer 
Zeihreichtum  zu  bemerken. 

Fall  IL  I.  S.,  21  Jahre  alt,  Student,  leidet  seit  vielen  Jahren 
an  einer  häufig  rezidivierenden  linksseitigen  Mittelohreiterung. 
Die  Untersuchung  ergibt  vollständiges  Fehlen  des  Trommelfelles 
und  des  unteren  Anteiles  des  Hammergriffes;  kleine  Granu- 
lationen treten  längs  des  Hammers  aus  dem  Euppelraume 
heraus;  die  äußere  Wand  des  Recessus  epitympanicus  ist  ebenfalls 
zum  Teile  verloren  gegangen. 

Um  einem  in  Aussicht  genommenen  größeren  operativen 
Eingriff  eventuell  noch  ausweichen  zu  können,  wird  dem  Patien- 
ten vorerst  die  Hammerextraktion  vorgeschlagen.  Bei  der  in 
typischer  Weise  mit  der  Sextonschen  Pinzette  ausgefbhrtea 
Operation  kommt  gleichzeitg  mit  dem  Hammer  auch  der  an  ihn 
fixierte  Amboß  zum  Vorschein.  Die  Eiterung  heilte  nach  mehr- 
wöchentlioher  Behandlung  vollständig  aus. 

Die  histologische  Untersuchung  der  miteinander  verbundenen 
Gehörknöchelchen  ergab  folgende  Details:  Tafel  X,  XL  (Fig.  3.) 

Starke  Vergrößerung. 

Die  Enochensubstanz  der  Gelenkskörper  ist  hochgradig 
reduziert,  indem  die  Knochenkanäle  außerordentlich  erweitert 
sind.  Die  in  ihnen  verlaufenden  Gefäße  sind  ebenfalls  in  ihrem 
Lumen  vergrößert  und  stark  gefüllt.  Der  Schwund  der  Knochen- 
substanz betrifft  insbesondere  die  Gelenksfiächen  des  Amboß,  hin- 
gegen findet  sich  hier  eine  sehr  beträchtliche  Zunahme  des  den 
Gelenkskörper  deckenden  hyalinen  Knorpels,  welcher  sowohl  Inder 
Richtung  gegen  den  Knochen  als  gegen  die  faserknorpelige 
Zwischenscheiben  zu  sich  weit  über  das  normale  Haß  ausbreitet. 
Die  normalerweise  vorhandene  verkalkte  Bandzone  des  hyalinen 
Knorpels  fehlt  hier  vollständig.  Von  einem  Gelenksspalt  ist 
nichts  zu  sehen.  Nur  mehrere  zarte  und  zwei  stärker  ausge- 
sprochene Spalten  ziehen  in  die  Längsrichtung  durch  die  Faser- 
korpelscheibe,  ohne  jedoch  die  Ränder  des  Gelenkes  zu  erreichen 
und  ohne  sich  durch  sämtliche  Schnitte  verfolgen  zu  lassen. 
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Peripher  sieht  man  das  Periost  der  Enöehelehen  enorm 
yerdiekt  Man  erkennt,  daß  es  ans  vier  [dentlieh  voneinander 
abgegrenzten  nnd  ans  konzentrisch  angeordneten  Bindegewebs- 
massen  bestehenden  Sehiehten  anfgebant  ist,  welehe  sieh  unter- 
einander durch  ihren  Zellreiohtnm  unterscheiden  nnd  sich  tink- 
toriell  verschieden  verhalten. 

Wir  erkennen  in  den  beiden  hier  vorgeführten  histologi- 
schen Bildern  zwei  verschiedene  Typen. 

Im  ersten  Falle  handelt  es  sich  nm  eine  Verbindung  der 
Gelenkskörper  durch  neugebildete  Knochen  Substanz  inner- 
halb des  Gelenkes,  also  um  eine  komplette  intrakapsnläre 
resp.  intraartikuläre  Ankylose. 

Daß  dieser  Zustand  hier  nur  als  Folge  eines  auch  in  das 
Gelenksinnere  fortgeleiteten  EntzOndungsprozesses  anzusehen  ist, 
steht  außer  Zweifel. 

Die  Erweiterung  der  Enochenkan&le  und  der  darin  ent- 
haltenen GeftBe,  sowie  die  Ablagerung  von  Kalk  auch  inner- 
halb der  Knorpelzwischenscheibe,  wo  er  sich  immer  mehr  an- 
h&uft,  bis  er  endlich  echtem  Knochen  Platz  macht,  sind  ebenso 
wie  die  Wucherung  der  Substanz  des  hyalinen  Knorpels  die 
sichersten  StOtzen  für  die  Annahme  eines  ablaufenden  oder 
abgelaufenen  Entzflndnngsprozesses. 

Der  zweite  Fall  bietet  den  Typus  einer  kapsulären 
Ankylose.  Hier  ist  die  Sperrung  des  Gelenkes  auf  die  hoch- 
gradige Verdickung  des  Periostes  zurflckzufllhren,  das  sich  be- 
sonders dort,  wo  es  in  die  eigentliche  Gelenkskapsel  flbergeht, 
enorm  verbreitert.  Die  Anwesenheit  des  neugebildeten  Binde- 
gewebes hier,  sowie  der  stark  ausgesprochene  Schwund  der 
Knochensubstanz,  die  auch  hier  erweiterten  GeflÜie  und  die 
Knorpelwucherung  sind  wieder  Beweise  daf&r,  daß  wir  es  mit 
einem  Residnalprozeß  nach  abgelaufener  Entzündung  zu  tun 
haben. 

Vergleichen  wir  die  eingangs  angeführten,  in  der  Literatur 
niedergelegten  Befunde  mit  den  nnsern,  so  finden  wir  unter  den 
mit  Rücksicht  auf  den  histologischen  Befund  verwertbaren  drei 
F&llen  (XX,  XXI,  XXII)  folgendes: 

Der  Fall  von  Hammerschlag  (XXII)  gehört  jedenfalls 
in  dieselbe  Gruppe  wie  mein  erster  Fall.  Auch  hier  findet 
sich  eine  Ankylosis  intraarticnlaris  ossea.  Wie  aus  der  von 
Hammerschlag   beigebrachten  Abbildung  hervorgeht,  dürfte 
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sieh  hier  auch  in  der  Umgebung  der  Enoebenbrflcke  eine 
ähnliche  Ansammlnng  von  Ealkdepots  vorgefunden  haben,  wie 
in  meinem  ersten  Fall. 

Der  Fall  von  Politzer  (XXI)  zeigt  im  großen  und  ganzen 
Veränderungen,  wie  sie  meinem  zweiten  Fall  entspreohen, 
jedoch  ist  hier  auch  schon  das  stellenweise  Auftreten  von 
knöcherner  Umwandlung  im  Innern  der  Faserknorpelscheibe 
verzeichnet  und  bemerkenswert;  dieser  Befund  nähert  sich  da- 
durch schon  in  etwas  meinem  ersten  Falle. 

Im  Wendtschen  Falle  (XX)  sind  die  Veränderungen  nur 
in  der  äußeren  Umkleidung  des  Gelenkes  beschrieben,  wobei 
jedoch   auch  Verkalkung  und  VerknScherung  erwähnt  werden. 

Auf  Orund  sämtlicher  bisher  vorliegender  Befunde  können  wir 
demnach  als  anatomisches  Substrat  der  Hammer-Amboßankylose» 
folgende,   wie    es   scheint,   typische  Veränderungen   hinstellen: 

L  Die  periartikuläre  bindegewebige  Ankylose. 

II.  Die  periartikuläre  knöcherne  Ankylose. 

III.  Die  intraartikuläre  knöcherne  Ankylose,  und 

IV.  Mischformen,  bei  denen  sowohl  inti:a-  als  peri- 
artikuläre Veränderungen  teils  durch  Bindegewebszunahme, 
teils  durch  Verkalkung  und  Knochenneubildung  bestehen. 

Ätiologie:  Über  die  Ursachen  dieser  Veränderungen 
können  wir  angesichts  des  kleinen  Materiales  noch  nicht  mit 
Bestimmtheit  urteilen. 

Für  die  histologisch  untersuchten  Fälle  kommt  folgendes  in 
Betracht!: 

Im  Falle  XXII  konnte  zur  Zeit  der  anatomischen  Unter- 
suchung eine  Ursache  nicht  festgestellt  werden,  jedoch  sind  die 
Veränderungen  solche,  daß  sie  vom  pathologisch- anatomischen 
Standpunkt  aus  nur  als  Folge  einer  entztlndlichen  Erkrankung 
angesprochen  werden  können. 

In  den  anderen  zwei  Fällen  (XX  und  XXI)  und  in  meinen 
beiden  ist  diese  Ursache  durch  den  Befund  am  Patienten  sicher- 
gestellt. 

Daraus  ergibt  sich,  daß  wir  die  echte  Ankylose  des  Hammer- 
Amboßgelenkes,  soweit  die  bisherigen  Daten  exakte  sind,  durch- 
wegs als  den  Ausgang  einer  entzündlichen  Erkrankung  dieses 
Gelenkes  anzusehen  haben,  diese  selbst  aber  jedenfalls  wieder 
als  Teilerscheinung  einer  (akuten  oder  chronischen)  Entzündung 
in  der  Trommelhöhle  aufTassen  müssen. 
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In  den  anderen  oben  erw&hnten  Fällen,  in  denen  allerdings 
die  Ankylose  nieht  histologiseh  sichergestellt  ist,  ergibt  sich  ans 
dem  Znstand  des  Mittelohres  znm  Teil,  znm  Teil  ans  der  Anam- 
nese in  23  Fällen  (V,  VI,  VIII,  IX,  X,  XI,  XII,  XIII,  XIV,  XV, 
XIX,  XXIII — XXV)  ebenfalls  das  Bestehen  einer  Entzündung; 
aber  anoh  in  den  Fällen,  wo  dies  ans  der  Darstellung  nicht 
direkt  zn  entnehmen  ist,  liegen  solehe  Angaben  Tor,  daß  der 
Annahme  einer  voransgegangenen  Entzündung  wenigstens  nicht 
widersprochen  werden  kann. 

Dieser  ursächliche  Verhalten  ist  auch  schon  früher  von  meh- 
reren Autoren  richtig  aufgefaßt  worden,  so  z.  B.  von  Schwartze 
(13,  14,  14a),  Jacobson  und  Blau  (5),  Politzer  (12),  Haber- 
mann (2),  Ferrari  (1). 

Es  ist  demnach  mehr  als  zweifelhaft,  ob  auch  katarrhalische 
Veränderungen  im  Hittelohre,  selbst  bei  langem  Bestehen  und  mit 
chronischer  Umgestaltung  der  Schleimhaut  verbunden,  eine  Anky- 
lose der  Hammer- Amboßverbindung  erzeugen  können;  wir  haben 
vielmehr  zumindest  bis  zum  Eintreffen  eines  Gegenbeweises 
die  Hammer-Amboßankylose  in  das  große  Gebiet  der  chro- 
nischen Adhäsivprozesse  nach  abgelaufener  Mittel- 
ohrentzündung, bezw.  Eiterung  einzureihen. 

Ober  die  Schädigung  der  Hörfunktion  durch  die 
Hammer-Amboßankylose  allein  kann  nicht  viel  gesagt  werden. 
Vor  allem  ist  in  Betracht  zu  ziehen,  daß  das  Hammer-Amboß- 
gelenk  schon  normalerweise  nur  eine  sehr  geringe  Exknrsions- 
weite  hat,  und  daß  es  überhaupt  noch  fraglich  erscheint,  ob  wir 
hier  von  einem  wirklichen  Gelenk  sprechen  dürfen.  Es  wird 
deshalb  auch  selbst  eine  vollständige  Unbeweglichkeit  der  bei- 
den Knöchelchen  eine  hochgradige  Störung  in  der  Schall- 
zuleitung voraussichtlich  nicht  hervorrufen  können.  Da  aber 
die  beschriebenen  Veränderungen  in  den  auf  ihre  Hörfunktion 
untersuchten  Fällen  niemals  isoliert,  sondern  immer  nur  mit  Ver- 
änderungen mehr  oder  weniger  schwerer  Natur  kombiniert  vor- 
gefunden wurden;  so  läßt  sich  aus  der  Beeinträchtigung  des  Ge- 
hörs in  den  untersuchten  Fällen  noch  kein  Schluß  auf  die  Rolle 
ziehen,  welche  der  Aufhebung  der  gegenseitigen  Beweglichkeit 
von  Hammer  und  Amboß  dabei  zukommt. 
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■aligner  Tumor  des  Na8eiiraGheiiraiim8.  Eitrige  ■astoiditis. 

Voo 
PriTatdoxent  Dr.  Stetiger  in  Königsberg  L  Pr. 

Die  Diagnose  der  Tumoren  des  Nasenraohenraums  ist  in 
vielen  Fällen  so  Überaus  kompliziert,  daß  die  Bekanntgabe  des 
folgenden  Falles  gerechtfertigt  erscheint 

Am  29  Mai  1903  wnrde  auf  die  innere  UniTersitItsklinik  —  Direktor 
Herr  Geh.  Med -Rat  Prof.  Dr.  Lichtheim,  dem  ich  ffir  die  Oberlassnng 
dieses  Falles  meinen  verbindlichsten  Dank  an  dieser  Stelle  ansspreche  — 
Herr  M.  anfgenommen  mit  Klagen  aber  Schmersen  in  der  rechten  Gesichts- 
and  Kopfseite,  Geffihl  Ton  Verstopfong  in  der  Nase,  Doppeltsehen,  Abnahme 
des  8eh?ermögens  auf  dem  rechten  Auge.  Herr  M.  ist  54  Jahre  alt,  hat  im 
Alter  Yon  18  Jahren  Lungenentztlndnog  überstanden,  ist  sonst  stets  gesund 
gewesen.  Drei  Kinder  leben  und  sind  gesund.  Seit  einem  Jahre  besteht 
ohne  bekannte  Ursache  Ohrensausen,  allmHilich  zunehmend  mit  stechenden 
Schmerzen  in  der  rechten  Ohrgegend  und  Abnahme  der  Hörf&higkeit.  Ein- 
geleitete Behandlung  bei  einem  Spezialisten  bringt  keine  Besserung.  Seit 
einem  halben  Jahr  zunehmende  Schmerzen  tlber  die  ganze  rechte  Gesichts- 
seite, besonders  in  den  Z&bnen.  Seit  5—6  Wochen  beim  Blick  nach  rechts 
Doppelbilder  mit  gleichzeitiger  Abnahme  der  Sehkraft  und  Gefühl  TonYer- 
stoprung  in  der  rechten  Nasenseite. 

Befund  bei  der  Aufnahme:  Mittelgroß  Mann  in  gutem  Ernährungs- 
zustand, keine  Drüsenschwellnngen.  Im  Rachen  nichts  Besonderes.  Pupille 
links  mittel  weit,  rechts  etwas  enger;  beide  realeren  prompt  bei  guter 
Konvergenz.  Puls  96,  Temperatur  normal.  Brust-  und  Unterleibsorgane 
zeigen  nichts  Besonderes.  Intelligenz,  Sprache,  Sensorium  ohne  Defekte. 
Geruch  ist  rechts  herabgesetzt.  Augenhintergrund  ohne  Besonderheit. 
Medien  durchscheinend.  Gesichtsfeld  ohne  Defekte.  Die  rechte  Lidspalte 
ist  enger  als  links.  Das  rechte  obere  Augenlid  ist  etwas  herabgesunken 
und  kann  nicht  so  gehoben  werden  wie  links.  Die  Bewegungen  nach  oben, 
links  und  unten  wenlen  gut  ausgeführt.  Bei  der  Blickwendung  nach  rechts 
bleibt  das  Auge  in  der  Mittelstellung  stehen.  Rechte  Pupille  bedeutend 
enger  als  links.  Sensibilit&t  des  Gesichts  und  Funktion  der  Kaumuskulatur 
ohne  Störung,  ebenso  die  mimische  Funktion  des  Gesichts.  Ticken  der  Uhr 
wird  rechts  in  V«  m*  Imku  in  1  m  Entfernung  gehört.  Keine  Schluckstörung. 
Geschmack  auf  der  hinteren  Zungenh&lfte  nicht  deutlich  herabgesetzt  Zunge 
wird  gerade  berausgestreckt.  Untersuchung  der  Nase  und  des  Nasenrachen- 
raums ergab  außer  Schwellung  der  unteren  Muschel  nichts  Abnormes. 

Objekti?  bestand  demnach  eine  Parese  des  Abducens  und  Levator 
palpebrae  superioris  rechts. 

Am  10.  Juni  treten  Schmerzen  im  rechten  Ohr  mit  zunehmender  Schwer- 
hörigkeit auf.  Flüstersprache  rechts  dicht  am  Ohr  gehört  Trommelfell 
trübe,  durchfeuchtet,  ohne  Lichtreflex.  Warzenfortsatz  nicht  druckempfindlich* 
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Temperatur:  11.  Juni  36,0  39,3^ 

12.  Juni  37,2  38,5«, 

13.  Juni  37,3  37,6». 

14.  Juni  37,2  36,SO. 

14.  Juni.  Die  Entzfindungsencbeinungen  im  rechten  Ohr  sind  zurflck- 
gegangen.   Trommelfell  erscheint  noch  glanzlos.    Keine  Ohrschmerzen  mehr. 

Am  29.  Juni  treten  wieder  heftige  bebmerzen  im  rechten  Ohr  und  in 
der  rechten  Kopfseite  auf.  Trommelfell  ist  gerötet,  im  hinteren  Abschnitt 
vorgewölbt.    Parazentese  entleert  blutig-seröses  Exsudat. 

3.  Juli.  Andauernd  stark  eitriger  Ausfluß.  Schmerzen  in  der  rechten 
Ohrgegend,  Warzenfortsatz  druckempfindlich.  Ptosis  rechts  deutlicher. 
Rechte  Pupille  weiter  als  links,  reagiert  trftge.  Rechter  Rectus  superior, 
internus,  abducens  funktionieren  nicht.  Es  bestehen  Doppelbilder  beim 
Blick  nach  oben,  innen  und  au^en.  Augonhintergrund :  rechte  Papille  am 
temporalen  unteren  Rand  etwas  Torwaschen. 

Temperatur:  30.  Juni   38,4    38,ü<^.. 
I.JuU     38,2    38,SO. 

2.  Juli     37,8    38,9«. 

3.  Juli     37,8    38,l<». 

4.  Juli     37.8     38,8^ 

In  ähnlicher  Weise  hielt  die  Temperatur  unter  profuser  Eiterung  aus 
dem  rechten  Ohr  an  bis  zum  10.  Juli.  Die  Kopfschmerzen  nahmen  zu,  be- 
sonders in  der  rechten  Schl&fengegend.  Der  rechte  Warzenfortsats  wurde 
druckempfindlicher,  die  Augenmuskell&hmungen  treten  deutlicher  in  Er- 
scheinung Augenscheinlich  waren  unter  Verschlimmerung  der  Ohrsymptome 
auch  die  Augenmuskellfthmungserscheinungen  st&rker  geworden.  Es  kam 
nun  in  Frage,  zu  entscheiden,  ob  es  sich  um  zwei  getrennte  Prozesse  han- 
delte, oder  ob  die  vom  Auge  ausgehenden  Erscheinungen  mit  dem  vom  Ohr 
ausgehenden  in  Verbindung  zu  bringen  seien.  Die  von  selten  des  Ohres 
bestehenden  Symptome  boten  zun&chst  das  Bild  einer  akuten  Mastoiditis 
mit  lebhaften  Retentlonserscheinungen,  ohne  eigentlich  pyftmischen  Charakter, 
zudem  waren  sie  zeitlich  sp&ter  in  Erscheinung  getreten  als  die  Augen- 
muskell&hmnngserscheinungen ,  deren  gleichzeitige  Verschlimmerung  aller- 
dings in  Betracht  gezogen  werden  mußte.  Die  Möglichkeit  eines  Zusammen- 
hanges war  dadurch  wahrscheinlich  und  lieO  an  Meningitis,  Himabszeß, 
extraduralen  AbszcJl  oder  Sinuspbiebitis  denken.  Gegen  Meningitis  sprach 
der  chronische  Verlauf,  das  Fehlen  weiterer  meningitischer  Allgemein- 
symptome, ohne  daß  weitere  L&hmnngserscheinungen  auftraten.  Sinns- 
phlebitis  war  unwahrscheinlich,  da  der  Charakter  der  Py&mie  fehlte,  und 
wenn  auch  die  L&hmungserscheinungen  durch  Erkrankung  des  Sinus  caver- 
nosus bedingt  sein  konnten,  doch  die  Symptome  einer  Thrombose  desselben 
mit  ihren  Folgewirkungen  auf  das  Auge  nicht  auftraten.  Am  ehesten  ließ 
sich  ein  Abszeß  im  Schl&fenlappen  oder  ein  extraduraler  Abszeß  vermuten. 
Da  bereits  eine  rezidivierende  OhrenentzQndung  bestanden  hatte,  so  war 
die  Entstehung  eines  derartigen  Erkrankungsherdes  möglich  und  mit  den 
nachweisbaren  Symptomen  am  besten  in  Einklang  zu  bringen.  Sowohl  bei 
Kleinhirn-  als  auch  bei  Scbl&fenlappenabszessen  sind  isolierte  L&hmnngen 
des  Abducens  und  Oculomotorius  beobachtet  W&hrend  die  bestehende  Ptosis 
allein  mehr  auf  einen  Sitz  des  Abszesses  im  Schläfenlappen  hinwies,  ließ 
die  Abducens-  und  Okulomotoriuslähmung  mehr  an  die  hintere  Sch&delgrnbe 
denken.  Fftr  die  Annahme  eines  Hlrnabszesses  waren  die  sonstin^en  Hirn- 
symptome zu  geringwertig;  es  fehlten  die  Erscheinungen  von  Himdruck, 
Schwindel,  Bewui^tseinsstörungen.  Ks  blieb  deshalb  die  größere  Wahr- 
scheinlichkeit der  Annahme  eines  extraduralen  Abszesses  mit  lokaler  Druck- 
wirkung. In  dieser  Voraussicht  wurde  am  1 1.  Juli  die  Eröffnung  des  Warzen- 
fortsatzes ausgeffihrt.  Die  Zellen  des  Warzen fortsatzes  waren  mit  schmierig- 
eitrigen Oranulationen  durchsetzt,  die  bis  an  den  Sinus  heranreichten,  der 
in  ganzer  Ausdehnung  freigelegt  wurde.  Die  mittlere  Schädelgrube  wurde 
in  MarkstQckgröße  freigelegt,  ohne  daß  sich  ein  extraduraler  Abszeß  finden 
ließ.  Deshalb  wurde  der  Schläfenlappen  punktiert.  Bei  der  Punktion  ent. 
leerten  sich  5  ccm  klarer  VentrikeltiQssigkeit. 
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Am  12.  Juli  Temperatur  völlig  normal.  Aligemeinbefinden  besser;  die 
Schmerzen  in  der  seitlicben  Kopf-  und  Hinterhauptgegend  sind  geringer, 
doch  sind  die  in  der  Schläfen-  und  Augengegend  unTermindert.  Die  Lfth- 
mungserscheinnngen  sind  nicht  geringer.  Die  Operation  hatte  demnach  die 
akuten  Entzttndungserscheinungen  im  Warzenfortsatz  beseitigt  und  gezeigt, 
daß  es  sich  am  zwei  getrennte  Prozesse  handelte.  Da  die  von  nasen- 
speziaUstischer  Seite  TOigenommene  Untersuchung  des  Nasenrachenraums 
negativ  gewesen  war,  konnte  es  sich  nur  um  eine  Geschwulst  im  hinteren 
Teile  der  OrbiU  handeln. 

16.  Juli.  Rechter  Augapfel  erscheint  vorgetrieben.  Ophthalmoplegia 
totalis.  Nur  leichte  Bewegung  nach  unten  möglich.  Rechte  Pupille  7  mm 
breit.  Ophthalmoskopisch:  Papille  nasal  ziemlich  stark  verwaschen  und 
hyperftmisch  in  deutbchem  Gegensatz  zu  links. 

28.  Juli.  Druckgefahl  in  der  rechten  Kopfh&lfte  zunehmend.  Rechts 
im  Bereich  des  III.  Trigeminusastes  Hyperästhesie,  Hypalffie  sowohl  der 
äußeren  Haut  als  auch  der  Rachenschleimhaut,  in  der  Mittellinie  schaif 
abschneidend. 

8.  August  Bulbus  stärker  vorgetrieben.  Trochlearis  funktioniert 
nicht  mehr. 

1 6.  August.  Der  wegen  zunehmender  Nasenbeschwerden  von  mir  fest- 
gestellte Nasenbefund  ergab  nach  vorheriger  Kokainisierung:  Im  unteren 
rechten  Nasengang  vom  Gavum  pharyngo  nasale  hineinragend  große,  höckerige 
Geschwnlstmasse,  die  die  ganze  rechte  Seite  des  Nasenrachenraums  anffillt 
Eine  Probeexzision  konnte  nicht  vorgenommen  werden.  Ein  chirurgischer 
Eingriff  schien  aussichtslos. 

20.  August.  Bulbus  stärker  vorgetrieben.  Gefahl  von  Kribbeln  und 
Schwäche  in  den  Armen  und  Beinen.  Auf  Wunsch  Entlassung  in  die  Heimat 

Zufolge  späteren  Berichts  trat  eine  Woche  nach  der  Entlassung  Läh- 
mung des  rechten  Arms,  allmählich  des  rechten  Beins,  des  linken  Arms 
und  linken  Beins  ein.  Blase  und  Mastdarm  waren  nicht  gelähmt.  Keine 
Schluck-  und  Atmungshemmung.    Am  15.  September  plötzlicher  Exitus. 

Nach  Art  der  Entstehnng,  des  Sitzes  und  des  Verlauä  ist 
die  Annahme  gerechtfertigt,  daß  es  sieh  am  ein  Sarkom  der 
Sohädelbasifl,  vielleieht  ausgehend  vom  Keilbein,  gehandelt  hat 
Die  ersten  Erscheinungen  liegen  weit  zurück  und  sind  besonders 
f&r  den  Ohrenarzt  charakteristisch.  Sie  bestehen  in  Ohrensausen, 
Abnahme  der  Hörf&higkeit  and  allmählich  zunehmenden  Schmer- 
zen in  der  rechten  Ohrgegend.  Erscheinungen,  die  auf  einen 
Tubenkatarrh,  beziehungsweise  chronischen  trockenen  Mittelohr- 
katarrh  sich  zurückftihren  ließen.  In  dieser  Annahme  ist  die 
Behandlung  und  zwar  erfolglos  gehandhabt  worden.  W&hrend 
die  Ohrsymptome  zunahmen,  die  Kopfschmerzen  heftiger  wurden, 
traten  die  Augenmuskelparesen  in  Erscheinung.  Noch  während 
der  Beobachtungszeit  entstand  eine  akute,  fieberhafte  rechts- 
seitige Mittelohrenentzündung,  die  in  wenigen  Tagen  zur  Zu- 
rückbilduog  kam,  nach  14  Tagen  aber  von  neuem  aufflackerte. 
Nunmehr  konnte  die  anfängliche  Diagnose  einer  geschwulst- 
artigen Erkrankung  an  der  Basis  cranii  bezw,  in  der  Augen- 
höhle (Tumor  oder  Gumma),  die  durch  die  Untersuchung  des 
Nasenrachenraums  keine  Unterstützung  gefunden  hatte,  aufge- 
geben werden  und  an    die  Möglichkeit    eines    Zusammenhangs 
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der  vom  Ohr  und  vom  Auge  ausgehenden  Symptome  gedacht 
werden.  Das  Resultat  der  Operation  machte  diese  Vermutung 
unwahrscheiDlich,  das  Endresultat  gab  der  anfänglichen  Diagnose 
recht.  Augenscheinlich  hat  sich  der  Tumor  zuerst  durch  einen 
Tubenkatarrh  bemerklich  gemacht,  der  neben  subjektiven  Ge- 
räuschen, zunehmende  Schwerhörigkeit,  als  besonders  bemerkens- 
wert sich  steigernde  Kopfschmerzen  und  Schmerzen  in  der 
rechten  Gesichtsseite  erkennen  ließ.  Der  weitere  Fortschritt 
der  Geschwulstmasse  macht  sich  dann  allmählich  durch  Auf- 
treten rezidivierender  akuter  Mittelohrentzündungen  bemerkbar, 
die  zur  eitrigen  Entzündung  des  Warzenfortsatzes  führten.  Bei 
der  Operation  schien  das  Mittelohr  nicht  auffallend  mit  Granu- 
lationsmassen angefllllt,  so  daß,  da  nur  die  Antrumoperation  aus- 
geführt wurde,  nicht  festgestellt  werden  konnte,  ob  Granulations- 
massen durch  die  Tube  ihren  Weg  genommen  und  vielleicht 
somit  Anlaß  zur  Ohren  eiterung  gegeben  hatten.  Wahrschein- 
licher ist  es,  daß  durch  die  den  Tubeneingang  verlegenden  Ge- 
Bchwulstmassen  die  Ohreneiterung  indirekt  veranlaßt  worden 
ist.  Die  von  mir  erst  später  vorgenommene  Untersuchung  des 
Nasenrachenraums  stellte  die  große  Ausdehnung  des  Tumors 
fest,  der,  nachdem  er  einmal  in  den  Nasenrachenraum  hinein- 
gewachsen war,  ein  schnelles  Wachstum  genommen  hat.  Dafür 
spricht  auch  seine  überaus  schnelle  nachherige  Vergrößerung, 
die  den  baldigen  letalen  Ausgang  herbeiführte. 


XX. 
Klinische  nnd  pathologische  Hitteilnngen. 

IV.  Ein  Glioms  des  Akustikus. 

Von 

Dr.  Rudolf  Pause,  Dresden-Neustadt. 
(Mit  4  Abbildungen  nach  Zeichnungen  des  Verfassers.) 

Über  dem  Präparate  eines  Falles,  das  ich  wieder  der  Güte 
des  Herrn  Professor  Dr.  Schmorl  verdanke,  hat  ein  eigen- 
tflmliohes  Mißgeschick  gewaltet.  Krankengeschichte  nnd  Sek- 
tionsprotokoll hatte  ein  junger  Kollege  geborgt  und  wohl  ver- 
loren. Die  ersten  20  ausgesuchten  Schnitte  gab  ich  zur  Kontrolle 
in  das  pathologische  Institut,  wo  sie  während  der  Abwesenheit 
des  Direktors  verloren  gingen.  Der  andere  Teil  des  Schläfen- 
beines fehlt  leider  nnd  mit  ihm  der  Tumor.  Trotzdem  halte 
ich  die  Präparate  der  Beschreibung  wegen  der  verhältnismäßigen 
Seltenheit  fllr  wert. 
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Abb.  1.     T  — Tumor. 


Wie  die  in  natürlicher  Größe  gezeichneten  Schnitte  (Abb.  1) 
zeigen,  hat  die  Geschwulst  ihren  Sitz  im  inneren  Gehörgang  und 
ihre  Hauptausdehnung  in  der  der  Pyramidenkante  senkrechten 
Ebene  durch  den  Modiolus.  Am  Beginn  der  Schnecke  vorn  ist  er 
noch  kleiner  und  hinten  hört  er  in  einer  Ebene  durch  beide  Fenster 
und  den  Querteil  der  Tensorsehne  auf.  Er  ist,  wie  von  verschie- 
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Abb.  2. 

Randpartie  dei  Gliomes  Bwisohen  Lamina  cribroia  und  Tamor  von  Schnitt  11. 

Vergr.  200.    Um  '/«  ▼erkleinert. 


Abb.  3. 
Gliomsellen.    Ver^r.  535.    Um  V«  Terkleinert. 
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denen  Seiten  als  bezeiebnend  für  diese  Gesebwfllste  betont  wurde, 
ringsum  außer  nach  der  Lamina  oribrosa  zu  scharf  abgegrenzt, 
also  an  sich  leicht  ausschälbar  und  hat  den  innern  Gehttrgang 
bedeutend  nach  unten  erweitert.  In  seinem  Innern  hat  sich  ein 
Hohlraum  wohl  durch  Erweichung  ausgebildet,  der  ebenfalls  in 
der  Modiolnssebne  seine  größte  Ausdehnung  hat  und  in  dem 
Tumor  so  sitzt,  daß  innen  unten  eine  größere  harte  Masse  bleibt. 

Bei  schwacher  Vergrößerung  erkennt  man,  dafi  der  Tumor 
mit  reichlichen  Blutgefäßen  versorgt,  aber  sonst  nicht  gleich- 
mäßig aufgebaut  ist,  sondern  z.  T.  aus  einem  Gewebe  besteht, 
dessen  Rundzellen  yerschieden  dicht  aneinanderliegen  und  ver- 
schieden deutlich  ein  Gewirr  dflnner  Fasern  erkennen  lassen, 
zum  Teil  aus  festen  gleichlaufenden  Faserzfigen  mit  spärlichen 
Spindelzellen.  Wir  haben  es  also  mit  einem  Fibrogliom  zu  tun. 
Die  Zellen  der  Glioms  (Abb.  2)  sind  verschieden  groß  und  ge- 
staltet. Auch  der  Kern  hat  verschiedene  Größe,  die  von  den 
Zellen  abgehenden  Fasern  sind  rauh,  oft  geteilt  breiter  wie  Fi- 
brin, dessen  Ansammlung  an  den  Wänden  des  Hohlraumes,  be- 
sonders der  unteren,  einen  Vergleich  leicht  ermöglicht.  Gliom- 
und  Bindegewebszellen  gehen  ohne  scharfe  Grenzen  ineinander 
über. 

Die  Einwirkung  des  Tumors  auf  die  Nachbarschaft  besteht 
zunächst  in  einer  Erweiterung  des  inneren  Gehörganges,  doch 
ist  die  Grenze  des  Knochens  mit  Osteophyten  besetzt,  die  eine 
schmale,  schwach  mit  Hämatoxylin  gefärbte  Zone  noch  nicht  ver- 
kalkten Knochens  gebildet  haben.  Die  neuen  Knochenkörper- 
cben  sind  noch  rundlich,  nngezackt,  die  Lamellen  des  alten 
Knochens  sind  scharf  in  ihrer  Richtung  unterbrochen.  Osteo- 
klasten sind  nirgends  vorhanden. 

Der  Facialis  hat  mit  der  von  mir  schon  oft  betonten  Wider- 
standsfähigkeit auch  den  Druck  des  werdenden  Tumors  aus- 
gehalten, während  der  Akustikus  bis  auf  wenige  Fasern  in  ihm 
aufgegangen  ist,  die  um  den  Rand  herumziehen,  sich  schwer 
von  seinen  Fasern  trennen  lassen  und  häufig  unterbrochen  sind 
durch  welliges  Bindegewebe  mit  Spindelzellen  oder  durch  Rund- 
zellenzOge  ersetzt  sind.  Überall  Reiskörper  im  degenerierten 
Nerven.  Während  das  Ganglion  geniouli  und  der  Facialis  im 
Verlauf  in  der  Pauke  normal  ist,  sind  im  Spiralganglion  nur 
wenige  Zellen  2 — 3,  manchmal  bis  16  in  dem  Basalteil  des  Ka- 
nales  enthalten,  während  der  übrige  Raum  mit  Rund-  und  Spindel- 
zellen ausgefällt  ist.     Nach  dem  Cortischen  Organ  ziehen  keine 
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deutlichen  Fasern  mehr.  Die  Reißnersche  Membran  zeigt  etwa 
normale  Lage,  keine  der  Stauungspapille  entsprechende  Verände- 
rungen. Vom  Gortisohen  Organ  sind  die  Pfeiler  zum  Teil  noch 
deutlich  erhalten,  desgleichen  die  Deckmembran,  die  tympanale 
Belegsohieht  sehr  zellreich.  Von  den  übrigen  Zellen  nichts  deut- 
lich mehr  zu  sehen.  Doch  spielen  hier  wahrscheinlich  Fäulnis- 
Vorgänge  eine  Rolle. 

In  der  Schnecke  viel   braunes  Pigment.    Die  Nerven  der 
Pars  superior  des  Labyrinths  enthalten  wenig  dünne  Fasern,  die 
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Abb.  4. 
a  b  0  ist  die  Ebene  der  Abb.  I.  gezeichneten  Schnitte,  f=- facialis.    Das  Schraf- 
fierte gibt  die  Ausdehnung  des  Tumors  an.     Um  V«  verkleinert. 

Ganglien  nur  spärliche  Zellen.  Die  Haarzellen  der  Säcke  sind 
undeutlich,  die  Otolithenmembran  des  Utriculus  gut  erhalten. 
Auch  die  Nerven  und  Haarzellen  der  Ampullen  sind  undeutlich, 
keine  Gupula  zu  sehen.  Fibrinfäden  sind  in  den  Winkeln  der 
Vorhofsgebilde  sichtbar.  Aquädukte,  Bogengänge,  Knochen,  Pau- 
kenteile normal,  nur  runde  Nische  mit  einkernigen  Rundzellen 
ausgefüllt. 

Die  Ausdehnung  der  Geschwulst  nach  vorn  läßt  sich  nicht 
bestimmen,  doch  ist  im  Schnitt  a  der  größte  Umfang  nach  vorn 
bereits  übersehritten  und  sie  wird  nicht  viel  weiter  gereicht 
haben.    Um  ein  klares  Bild  zu  geben,  habe  ich  die  Ebene  der 
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Schnitte  und  die  Größe  der  Geschwulst  in  das  Bild  eines  Hori- 
lontals&geschnittes  des  Felsenbeines  eingezeichnet.  Ans  diesen 
Zeichnungen  können  wir  nun  auch  den  Weg  erkennen,  den  wir 
zur  Entfernung  der  Neubildung  zu  betreten  haben.  Die  Versuche 
Fedor  Krauses^),  sich  vom  Kleinhirn  aus  dem  Akustikus  zu 
n&hern,  sind  bisjetzt  nicht  sehr  ermutigend.  Für  den  Ohrenarzt, 
der  jetzt  schon  das  Labyrinth  bei  Eiterung  eröffnet,  wird  jeden- 
falls der  Weg  durch  die  Pauke  der  gegebene  sein.  Das  Laby- 
rinth ist  tot,  also  nicht  zu  schonen.  Auch  die  Lymphräume  des 
Akustikus,  die  ich  als  gefährliche  Bahn  zu  den  Hirnh&uten  in 
meinen  Mitteilungen  öfters  schilderte,  sind  wohl  durch  den  Druck 
der  Neubildung  geschlossen.  Das  einzige  Hindernis  bildet  der 
Gesichtsnerv.  Wenn  er  auch  in  meinem  Falle  erhalten  ist,  so 
wird  er  doch  meist  zerstört  sein,  wenn  die  Diagnose  des 
Akustikustumors  so  klar  ist,  daß  eine  Operation  in  Frage  kommt. 
Sollte  durch  eine  andere  Wachstumsrichtung  der  Gesichtsnerv 
verschont  sein,  so  wird  er  vom  Foramen  stylomastoideum  bis  zum 
Ganglion  geniculi  freizumeißeln  und  auf  |die  Seite  zu  schieben 
sein.  Nach  Ausmeißelung  des  inneren  Ohres  bis  vorn  zum 
Schneckengang  und  Carotis,  unten  bis  zum  Bulbus  jugularis, 
hinten  bis  zum  Sinus  und  durch  Emporheben  des  Schläfelappens 
würde  Platz  zur  Entfernung  eines  Tumors  bis  fast  zu  Hühnerei- 
größe sein. 

1)  Dieses  Archiv.  Bd.  LVIII.   295. 
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AuB  der  Königl.  UniversitätB-Ohrenklinik  in  Halle  a.  S.   (Geh. 
Med.-Rat  Prof.  Dr.  Schwartze). 

Eine  seltene  Form  von  otogenem  Senknngsabszess. 

Von 

Pf.  Walther  Sehnlze, 

früherem  Aesistenzant  der  Elmik,  jetzt  Ohrenarct  in  Mainz. 

In  dem  Kapitel  der  otogenen  Pyftmie  finden  wir  im  Verlauf 
der  historisehen  Entwicklung  zwei  grundlegende  Fortsobritte  auf 
therapeutischem  Gebiete,  die  ftlr  den  Ausbau  der  Otochirurgie  von 
der  größten'Bedeutung  geworden  sind:  einmal  die  von  Schwartze 
angegebene  Indikation,  den  Warzenfortsatz  trotz  schon  bestehen- 
der Py&mie  zu  eröffnen,  ja  gerade  wegen  pyämischer  Er- 
scheinungen die  Ohroperation  zu  beschleunigen,  und  dann  das 
mutige  Vorgehen  Zanfals,  der  in  weiterer  Verfolgung  dieses 
chirurgischen  Prinzips  die  Eröffnung  des  kranken  Sinus  selbst  und 
weiterhin  die  Unterbindung  der  Vena  jngularis  in  Vorschlag  brachte. 
Daß  seitdem  die  Prognose  der  otogenen  Pyftmie  als  einer  nunmehr 
operabeln  Erkrankung  eine  ungleich  bessere  geworden  ist,  ahs 
bei  der  früher  allgemein  ttblichen,  prinzipiell  und  ängstlich  ab- 
wartenden Therapie,  dieser  Einsicht  kann  sich  selbst  der  kri- 
tischste Beurteiler  der  Operationserfolge  nicht  yerschließen. 

Wenn  nun  auch  kein  Zweifel  darüber  besteht,  daß  unter 
dem  Einfluß  eines  tatkräftigen  operativen  Eingreifens  eine  un- 
yerkennbare  Zunahme  der  günstigen  Resultate  zustande  gekommen 
ist,  —  wohl  auch  dank  der  verfeinerten  diagnostischen  Erkenntnis, 
zU  deren  Förderung  die  Untersuchungen  Leuterts  nicht  un- 
wesentlich beigetragen  haben,  —  so  blieb  doch  trotz  der  Befolgung 
aller  der  wertvollen  diagnostischen  und  therapeutischen  Direk- 
tiven immer  noch  eine  nicht  unbeträchtliche  Zahl  otogener 
Pyämien  übrig,  welche  einen  ungünstigen  Ausgang  nahmen,  und 
bei  denen  der  Erfolg  der  Therapie  nicht  sowohl  an  der  Schwere 
der  Infektion  oder  an   dem  weit  fortgeschrittenen  Stadium  der 
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Krankheit,  als  vielmehr  lediglieh  an  der  ungünstigen  Loka- 
lisation der  Erkrankung  sobeiterte.  Vornebmlieh  waren 
es  die  Thrombosen  des  Bnlbns  yenae  jngnlaris,  welohe 
hftnfig  den  günstigen  Ausgang  der  Sinnsoperation  in  Frage 
stellten.  Hier  haben  sieh  nun  Grnnert  und  Piffl  das  Verdienst 
erworben,  unabhängig  voneinander  Methoden  ausgearbeitet  zu 
haben,  die  es  ermöglichen,  auch  jenen  geffthrlichen  Eiterungen 
beizukommen,  welche  den  anatomisch  versteckt  liegenden  Bulbus 
betreffen,  so  dafi  gegenwärtig  das  erkrankte  Geftßrohr  in  seiner 
ganzen  Ausdehnung  vom  Sinus  transversus  bis  herab  in  die  Vena 
jugularis  der  direkten  Behandlung  zugänglich  ist. 

So  bieten  eigentlich  jetzt  nur  noch  die  Thrombosen 
der  Sinus  petrosi  und  des  Sinus  cavernosus  für  die 
chirurgische  Behandlung  Schwierigkeiten,  welche  die  Technik 
bisher  noch  nicht  zu  überwinden  vermocht  hat.  Von  diesen 
Affektionen  hält  Grunert^)  bedingungsweise  nur  die  auf  den 
Sinus  petrosus  superior  sich  erstreckende  Thrombose  der  direkten 
operativen  Inangriffnahme  für  zugänglich;  die  bisher  gegen  den 
Sinus  cavernosus  gerichteten  Eingriffe  sind  nicht  geeignet,  die 
Möglichkeit  einer  erfolgreichen  operativen  Freilegung  dieser 
Gegend  darzutun.  Die  Thrombosen  im  Sinus  petrosus  inferior 
bestehen  gewöhnlich  nicht  isoliert,  sondern  neben  solchen  im 
Bulbus  venae  jugularis.  Vergegenwärtigen  wir  uns  aber,  daß 
man  den  letzteren  noch  bis  vor  gar  nicht  langer  Zeit  vielfach 
ratlos  gegenüberstand,  so  wird  es  verständlich,  daß  man  an  eine 
Freilegung  des  weit  schwieriger  als  der  Bulbus  erreichbaren  Sinus 
petrosus  inferior  kaum  denken  konnte.  Heute,  wo  die  breite 
Eröffnung  des  Bulbus  venae  jugularis  bereits  wiederholt  mit  Er- 
folg ausgeführt  worden  ist,  müssen  wir  erwägen,  ob  wir  nicht 
von  da  aus  einen  Schritt  weiter  gehen  und  durch  weitere  Re- 
sektion der  Pyramide,  wenn  nötig  unter  Preisgabe  des  Laby- 
rinths, eventuell  auch  der  Schnecke  den  Sinus  petrosus  inferior 
auf  eine  gewisse  Strecke  freizulegen  vermögen.  Eventuell  könnte 
auch  der  Versuch  gemacht  werden,  dem  Sinus  petrosus  inferior 
von  oben  beizukommen,  unter  Benutzung  der  von  Krause  u.a. 
angegebenen  Methoden  zur  Resektion  des  Ganglion  Gasseri  resp. 
nach  dem  von  Streit^)  empfohlenen  Verfahren,  zur  Entleerung 

1)  Grnnert.  Znr  Frage  der  Grenzen  der  Operationsmöglichkeit  oto- 
gener  Sinustbrombosen.    Dieses  Archiv.   Bd.  LIX.   S  70. 

2)  Streit,  Ein  Operations  verfahren  znr  £r6fPhung  tiefgelegener,  von 
der  Spitze  der  Felsenbeinpyramide  ausgebender  Epiduralabszesse.  Ebenda. 
Bd.  LVII.  S.  169. 
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tiefer  an  der  Spitze  der  Pyramide  gelegener  Extraduralabszesse. 
Wenn  es  auch  kaum  gelingen  wird,  die  infektiöse  Thrombose  im 
Sinus  petrosus  inferior  inderselben  Weise  zu  beherrschen,  wie  die 
der  oberflächlich  gelegenen  Blutleiter,  so  steht  doch  zu  erwarten,  daß 
durch  ein  planmäßiges  chirurgisches  Vorgehen  der  Abfluß  des  Eiters 
aus  dem  Sinus  und  die  Entleerung  perisinuöser  Eiteransammlungen 
erzielt,  und  daß  dadurch  der  Gefahr  einer  Eiterretention,  welche  in 
dieser  Gegend  besonders  gefährlich  ist,  vorgebeugt  werden  kann. 
Den  Petrosuseiterungen  müssen  wir  mit  um  so  größerer 
Aufmerksamkeit  begegnen,  weil  das  Weiterbestehen  einer  solchen 
den  Heilerfolg  der  Sinusoperation  wesentlich  gefährden  kann. 
Ein  solcher  Fall,  welcher  trotz  Ausräumung  des  Sinus  transversus 
und  Bulbus  yenae  jugularis  von  der  Thrombose  des  Sinus  petrosus 
superior  und  inferior  aus  einen  letalen  Ausgang  nahm,  soll  im 
folgenden  mitgeteilt  werden. 

Friedrich  Schmidt,  22  Jahre  alt,  Bergmann  aus  Trebitz.  Auf- 
genommen am  26.  Februar,  gestorben  am  15.  März  1903. 

Anamnese.  Rechtsseitige  Ohreiterung  aus  unbekannter  Ursache  seit 
dem  5.  Lebensjahre.  Damals  soll  vom  Arzte  ein  Abszeß  hinter  dem  Ohre  inzi 
diert  worden  sein.  Die  Eiterung  hörte  aber  nicht  auf,  dieselbe  war  immer  fötid. 
Außer  der  Eiterung  niemals  Beschwerden.  Vor  8  Tagen  erkrankte  Patient 
plötzlich  unter  heftigen  Schmerzen  im  rechten  Ohr,  3  Tage  sp&ter  bildete 
sich  eine  Anschwellung  hinter  dem  Ohr,  und  es  gesellten  sich  Kopfschmerzen, 
besonders  in  der  rechten  Kopfseite,  dazu.  Einmal  Erbrechen.  Seit  S  Tagen 
schlaflose  Nächte  und  vollständige  Appetitlosigkeit. 

Status  praesens.  Äußerst  kräftig  gebauter  Mann  von  Qber  Mittel- 
größe. Temperatur  38,6  ^  Puls  120,  regelmäßig.  Mäßige  Milzvergrößerung. 
Sonst  innere  Organe  normal.  Komplette  Facialislähmung  rechts.  Die  Unter- 
suchung der  Augen  ergibt  normale  Verhältnisse.  Beweglichkeit  des  Kopfes 
in  allen  Richtungen  stark  eingeschränkt    Urin  ohne  Eiweiß  und  Zucker. 

Umgebung  des  Ohres.  Hinter  dem  rechten  Ohr  befindet  sich  eine 
mehrere  Zentimeter  lange,  ältere  Operationsnarbe.  In  derselben  ist  ein 
feiner,  fistulöser  Durchbrnch  sichtbar,  aus  welchem  sich  reichlich  danne, 
bräunliche  Jauche  entleert.  Die  ganze  Oegend  in  der  Umgebung  des  rechten 
Ohres  zeigt  eine  ungewöhnlich  hochgradige  Infiltration,  welche  besonders 
nach  hinten  und  unten  zu  ausgeprägt  ist  Dieselbe  reicht  nach  hinten  bis 
zur  Mittellinie,  nach  unten  bis  zur  Höhe  des  Kehlkopfes,  nach  vorn  bis 
zum  Kieferwinkel.  Keine  deutliche  Fluktuation.  Starke  Druckempfindlich- 
keit und  ausgedehntes  ödem  der  Weichteile  an  den  infiltrierten  Partien. 

Gehörgang  und  Trommelfellbefund.  Rechts:  Gehörgang  nicht 
verengt.  Hauttiberzug  stark  gerötet.  Totaldefekt  des  Trommelfells.  Oben 
steht  noch  ein  kleiner  Hammerrest.  Der  Hintergrund  ist  ausgeft&Ut  mit 
einer  sich  ziemlich  derb  anfühlenden  Granulationsmasse  von  glatter,  grauer 
Oberfläche.    Reichliche  dQnne,  fötide  Eiterung. 

Links:  Diffus  getrübtes,  glanzloses  Trommelfell. 

Hörprüfung.  Flttstersprache  rechts  nicht  gehört,  auch  nicht  durch 
Vermittlung  des  Hörschlauchs,  links  wenigstens  3  m.  Ci  vom  Scheitel  nach 
links.    Fis4  rechts  bei  starkem  Fin^eranschlag,  links  annähernd  normal. 

Krankheitsverlauf  und  Therapie.  27.  Februar.  Morgens  nach 
fast  schlafloser  Nacht  Temperatur  40,5^.  Totalaufmeißelung.  Befund: 
Weichteile  hochgradig  speckig  infiltriert.  Unter  dem  Periost 
eine  ziemliche   Menge  dünn-bräunlichen   Eiters.     Gleich  bei 
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den  ersten  MeiOelacbl&gen  behnfs  Wegnahme  der  hinteren 
Gehörgangswand  kommen  dicht  unter  der  äußeren  Knochen- 
schicht weiße,  gl&nzende  Cholesteatommassen  cum  Vorschein. 
Der  größte  Teil  des  Warzenfortsatzes  und  die  Paukenhöhle 
ausgefüllt  mit  einem  großen  Cholesteatom  von  Tumorform, 
welches  nach  hinten  bis  an  den  Sinus  heranreicht  Ein  harter, 
von  der  medialen  Antrumwand  ausgehender  Polyp  h&ngt  bis 
in  die  Paukenhöhle  hinein.  Ossicula  fehlen.  Ausgedehnte 
Karies  des  Tegmen  tympani  et  antri,  welches  vollständig  ent- 
fernt wird.  Die  darunter  gelegene  Dura  ist  stark  gerötet  und 
verdickt.  Sinuswand  infiltriert  und  schmutziggrau  verf&rbt; 
dieselbe  fallt  den  Sulcus  nicht  vollständig  ans,  sondern  ist 
von  dünner  Jauche  umspült.  Spaltung  der  Weichteile  durch 
einen  nach  hinten  bis  tast  zur  Mittellinie  geführten  Haut- 
schnitt Beim  Ablösen  des  Periosts  quillt  dünner,  sehr  fötider 
Eiter  unter  hohem  Druck  aus  einer  Knochenfistel,  welche  weit 
nach  hinten  und  unten,  bereits  an  derSch&delbasis  gelegen  ist 
Wegnahme  desKnochens  soweit  als  die  kranke  Dura  des  Klein- 
hirns reicht  (ungef&hr  in  kleinhandtellergroßer  Ausdehnung). 
Die  Dura  ist  fibrös  verdickt  und  von  grau-grüner,  vielfach 
schwärzlicher  Farbe,  an  einigen  Stellen  mit  mißfarbenen 
Granulationen  bedeckt  Jugularisunterbindung.  In  der  Um- 
gebung der  Vene  einige  infiltrierte  Lymphdrüsen.  Gef&i^wand 
und  Lumen  ohne  Veränderung. 

Nach  Inzision  des  Sinus  sigmoideus  zeigt  sich,  daß  der- 
selbe leer  ist  und  weder  Blut  noch  Thrombus  enthält.  Tampo- 
nade.   Spaltung  des  GehOrgangs.    Verband. 

Der  während  der  Operation  etwas  klein  und  frequent  gewordene  Puls 
erholte  sich  bald  wieder.    Temperatur  38,6—39,1. 

28.  Februar.  Patient  hat  während  der  Nacht  gut  geschlafen  und  ist 
heute  schmerzfrei.  Facialislähmung  etwas  zurückgegangen,  das  rechte  Auge 
kann  beinahe  geschlossen  werden.  Temperatur  37,9 — 38,5^,  Puls  96,  Respi- 
ration 24. 

t.  März.  Temperatur  38,2—39,9»,  Puls  92—108,  regelmäßig  und  kräftig. 
Patient  hustet  öfter,  klagt  aber  nicht  über  Schmerzen;  Respiration  mäßig 
beschleunigt.  Etwas  Kohlensputum  ohne  Blutbeimischung.  Auf  der  linken 
Brustseite  und  zwar  über  dem  ganzen  Unterlappen  verkürzter  Schall  und 
pleuritisches  Reiben.    Atemgeräuscb  daselbst  abgeschwächt 

2.  März.  Temperatur  38,4— 40,0 ^  Starke  Neigung  zum  Schwitzen. 
Etwas  trockener  Husten  ohne  Schmerzen.  Nahrungsaufnahme  ausgezeichnet. 
Verbandwechsel.  Die  Wunde  sieht  ganz  gut  aus.  Dura  stellenweise  schon 
gereinigt  und  mit  frischen  Granulationen  besetzt.  Aus  dem  peripheren 
Sinusende  kommt  etwas  Jauche.  Auslöffelung  des  Sinus,  bis  es  blutet. 
Tamponade.    Von  unten  weder  Eiter  noch  Blut 

3.  März.  Temperatur  37,1 — 40,2°.  Frische  Granulationen  auf  der  Dura 
rings  um  den  Knochenrand.  Beim  Lösen  des  Tampons  kommt  aus  dem 
peripheren  Sinnsende  Blut,  dagegen  läßt  sich  aus  dem  zentralen  Teil  des 
Sinus  etwas  Eiter  herausdrücken.  Mit  dem  scharfen  Löffel  werden  daselbst 
Thromben  und  Eiter  entfernt. 

4.  März.  Temperatur  38,9— 40,5  «'^  Puls  104—112.  Ein  Teil  der  auf 
der  grauschwarzen  Dura  sitzenden  mißfarbenen  Granulationen  und  Schwarten 
hat  sich  abgestoßen.  Kein  Eiter  hinter  den  Sinustampons.  Allgemeinbefinden 
und  Nahrungsaufnahme  gut. 

5.  März.  Temperatur  40,0—41,5®.  Aus  dem  peripheren  Sinusende 
quillt  dünner  Eiter.  Freilegung  des  Sinus  nach  hinten  zu  durch 
breite  Abtragung  des  Knochens  bis  fast  zur  Mittellinie.  Aus- 
räumung der  Thromben  und  Tamponade,  nachdem  ein  starker 
dunkler  Blutschwall  hervorgestürzt  war.  Freilegung  des  zen- 
tralen Sinusabschnittes  bis  dicht  an  den  Bulbus  venae  jugu- 
laris  heran.  An  einer  noch  schwarz  verfärbten  und  eitrig  in- 
filtrierten Stelle  der  Dura  des  Kleinhirns   dicht  am  Knie  des 
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Sinus  transTerstts  qnillt  Eiter  aus  einer  feinen  Fistel.  Nach 
Spaltung  der  Dura  wird  ein  etwa  kleinapfelgroßer  Kleinhirn- 
abszeß  eröffnet,  aus  dem  sich  reichlich  ein  Eßlöffel  Eiter  und 
nekrotische  Hirnmassen  entleeren. 

6.  Mftrz.  Temperatur  38,9— 39,it®.  Spaltung  eines  Senkungsabszesses  in  der 
Muskulatur  dicht  am  Kieferwinkel.  Beginnender  Decubitus  auf  dem  Kreuzbein. 

7.  M&rz.  Temperatur  38,0-3829  ^  Puls  128.  Spaltung  eines  Mnskel- 
abszesses  an  der  hinteren  seitlichen  Halsgegend.  Starker  Himprolaps  an  der 
Stelle,  wo  der  Hirnabszeß  eröffnet  wurde,  es  entleerte  sich  aber  kein  Eiter 
mehr  aus  der  Abszeßöfihung.  Tampons  ans  dem  hinteren  Sinusende  ohne 
Blutung  entfernt.  Im  Bulbus  immer  noch  Eiter  sichtbar.  Frei  leg  ung  des 
Bulbus  Tonae  jugularis  durch  Wegnahme  der  unteren  Oehör- 
gangswand,  nachdem  die  Durchspfllung  von  der  Vena  jagularis  aus  nicht 
gelungen.  Aus  dem  Bulbus  und  dem  oberen  Teil  der  Jugularis  Thromben 
und  Eiter  entfernt. 

8.  M&rz.  Temperatur  38,6 — 37,5  ^  Geringe  Eiterung  aus  dem  Bulbus, 
Himprolaps  noch  stftrker. 

9.  M&rz.  Temperatur  39,0— 38,0— 39,9  ^  Puls  124.  W&hrend  der  Nacht 
heftige  Kopfschmerzen,  einmal  Erbrechen.  Zunahme  des  Himprolapses,  der 
auf  der  Oberfl&che  nekrotisch  ist.  Eröffnung  zweier  in  der  Tiefe  miteinander 
kommunizierender  Muskelabszesse  am  Halse. 

10.  M&rz.  Temperatur  39,5-40,7— 38,2 ^  Puls  124,  regelmäßig,  aber 
nicht  mehr  so  kr&ftig.  Nahrnngsaufiiahme  gut,  Sensorium  frei.  Kein  Eiter 
mehr  im  Bulbus. 

11.  M&rz.  Temperatur  39,4— 37,2— 38,6  S  Puls  klein  und  frequent.  Aus 
der  an  der  hinteren  seitlichen  Halsgegend  gelegenen  Wei'chteilwunde  quillt 
immer  noch  Eiter  aus  der  Tiefe;  die  Sonde  gelangt  hier  in  der  Richtung 
nach  der  Sch&delbasis ,  bezw.  Wirbels&ule  in  eine  größere  Abszeßhöhle. 
Breite  Durchtrennung  des  CucuUaris  und  Ablösung  der  Weich- 
teile an  derSch&delbasis.  Das  Aussetzen  der  Herzt&tigkeit  verhinderte 
eine  breite  Eröfbung  des  Abszesses.  Drainage  der  Wnndhöhle.  Heiß- 
wassereinlauf  ins  Rektum.  Kampfer  subkutan.  Gegen  Abend  Puls  besser, 
aber  immer  noch  klein  und  nicht  ganz  regelm&ßig. 

12.  M&rz.  Temperatur38,7— 40,1— 38,4 ^  Puls  sehr  frequent,  aber  etwas 
kr&fti^er,  zeitweise  aussetzend.  Ans  der  Abszeßhöble  am  Halse  qnillt  immer 
noch  jauchiger  Eiter.  Stumpfe  Spaltung  der  Weichteile  ohne  Nar- 
kose. Der  Abszeß  führt  in  die  Tiefe  zwischen  Sch&delbasis 
und  ersten  Halswirbel.  Drainage  durch  Einfahren  eines  klein- 
fingerdicken Drains. 

13.  M&rz.  Temperatur  39,3— 40,4— 38,8 S  Puls  132—150,  Respiration  26. 
Spülung  und  Drainage  der  noch  stark  eiternden  Weichteilwunde.  D&mpfung 
über  beiden  Unterlappen.  Atemger&usch  links  abgeschw&cht ,  rechts  ver- 
sch&rft,  fast  bronchial. 

14.  M&rz.  Temperatur  38,8— 39,8 ^  Puls  kleiner,  154.  Leichte  Delirien. 
Doch  gibt  Patient  auf  Befragen  klare  Antworten.  L&ßt  Urin  unter  sich. 
Bei  der  Lumbalpunktion  fließt  kein  Liquor  ab. 

15.  M&rz.  Temperatur  38,6— 39,3— 37,7^  Puls  klein  und  frequent.  Wunde 
schmierig  belegt.  Spülung  mit  Kai.  permanganicum,  Drainage.  3  Uhr  nach- 
mittags Exitus  im  Koma. 

Auszug  aus  dem  Sektionsprotokoll. 

Dura  von  m&ßigem  Blutgehalt,  etwas  trocken,  ziemlich  gespannt,  beson- 
ders an  den  hinteren  und  unteren  Partien.  Im  Sinus  longitudinalis  wenig 
flüssiges  Blut  und  Speckgerinnsel.  Innenfl&che  der  Dura  ohne  Auflagerungen, 
links  gl&nzend,  rechts  matt.  Arachnoidea  nicht  getrübt,  Snbarachnoideal- 
flüssigkeit  klar  und  vermehrt,  besonders  links.  Pia  m&ßig  blutreich.  Gyri 
besonders  an  den  hinteren  Partien  etwas  abgeflacht.  Bei  der  Herausnahme 
des  Gebims  entleert  sich  von  der  Basis  her  eine  leicht  getrübte  Flüssigkeit. 
An  der  rechten  Kleinhimhemispb&re  befindet  sich  ein  etwas  über  walnuß- 
großer Defekt,  dessen  R&nder  von  mißfarbenem  nekrotischem  Gewebe  gebildet 
werden.    An  der  Basis  der  linken  Kleinhirnhemisph&re  etwas  eitriger  Belag. 
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Die  übrige  Basia  leigt  keine  Veränderungen.  Die  FltUsigkeit  in  den  Seiten- 
ventrikeln etwas  vermehrt  und  leicht  getrübt.  Die  AbszeßhOhle  steht  mit 
dem  vierten  Ventrikel  nicht  in  Verbindung. 

Die  Gegend  des  Foramen  magnum  ist  grünlichgelb  vererbt.  Die  hier 
befindliche  iSteransammlung  setzt  sich  nach  unten  in  den  Wirbelkanal  fort. 
Es  besteht  eine  durch  ein  kleinfingerdickes  Drain  ofiisn  gehaltene  Kommuni- 
kation mit  der  an  der  seitlichen  und  hinteren  Halsgegend  befindlichen  großen 
Weichteilwunde.  Die  Vena  jugularis  ist  unterbunden,  ihre  Intima  ist  sowohl 
oberhalb  als  auch  unterhalb  der  Unterbindnngsstelle  glatt  und  ohne  jede 
Veränderung.  Vom  Sinus  sigmoideus  und  transversns  der  rechten  Seite  ist 
nur  noch  die  innere  Wand  erhalten,  die  äußere  Wand  ist  exzidiert.  Nur  auf 
eine  kurze  Strecke  dicht  am  Torcular  Herophili  ist  der  Sinns  transversns 
als  geschlossenes  Rohr  erhalten.  Das  Lumen  desselben  ist  hier  durch  ein 
gesundes  Gerinnsel  fest  abgeschlossen.  Sinus  petrosus  superior  und  inferior 
enthalten  eitrig  zerfallene  Thromben.  Sinus  cavernosus  frei.  Dagegen  setzt 
sich  die  Thrombose  durch  Vermittlung  einer  breiteui  ebenfalls  thrombosierten 
Vene  auf  den  Plexus  basilaris  und  auf  das  venöse  Geflecht  im  Wirbelkanal 
im  Bereich  der  beiden  ersten  Halswirbel  fort  Die  Gefäßwände  sind  stark  eitrig 
infiltriert  und  von  £iter  umspült 

Linke  Lunge  von  vermehrtem  Gewicht  Auf  der  Pleura,  besonders 
des  Unterlappens  eitrig-fibrinöse  Auflagerungen;  auf  der  Oberfläche  des  Unter- 
lappens treten  haselnufigroße  Knoten  hervor,  welche  sich  derb  anfühlen. 
Ooerlappen  schwarzgrau  mit  zahlreichen  schwarzen  Punkten,  im  unteren 
Teile  ein  etwa  bohnengrofier  subpleuraler  Hohlraum,  mit  Eiter  gefüllt  Unter- 
lappen sehr  schlaff,  feucht,  nirgends  lufthaltig;  das  Gewebe  ist  von  aahl- 
reichen  unter  der  Pleura  gelegenen,  bis  bohnengroßen,  mit  Eiter  gefüllten 
Abszessen  durchsetzt 

Rechte  Lunge:  Oberlappen  wie  links,  enthält  ebenfalls  einige  Ab- 
szesse. Unterlappen  sehr  blut-  und  saftreich  mit  zahlreichen  kleinen  Abszessen. 

Milz  14: 11 : 5,  Parenchym  grau-rosa,  morsch,  schlecht  gezeichnet 

In  der  Schleimhaut  des  Magens  und  Darm  kau  als  stellenweise 
Ekchymosen. 

Sektion  des  Schläfenbeins. 
Bulbus  venae  jugularis  durch  Wegnahme  der  unteren  Gehöri^angswand 
erOffiiet,  enthält  weder  Eiter  noch  Thromben.   Die  Eröffnung  der  Bogengänge 
und  der  Schnecke  ergibt  makroskopisch  normale  Verhältnisse. 

Unser  Interesse  an  dieser  letal  yerlanfenen  Erkrankung 
richtet  sieh  anf  die  Art  der  Ausbreitung,  die  Kompli- 
kationen und  Folgezustände  der  Sinusthrombose.  Wenn 
die  verfärbte  Sinuswand  nioht  die  normale  pralle  Spannung  zeigt, 
sondern  zusammengefallen  ist  und  den  Hohlraum  des  knöchernen 
Sulcus  nicht  vollständig  ausfüllt,  so  gilt  dies  bekanntlich  mit  Recht 
als  eins  der  sichersten  Zeichen  für  das  Bestehen  einer  Thrombose 
innerhalb  des  Gefäßrohrs.  Diese  Schlußfolgerung  erwies  sich 
auch  in  unserem  Falle  als  richtig;  freilieh  saß  die  Thrombose 
nicht  an  der  Stelle,  wo  die  Gefäßwand  diese  charakteristische 
Beschaffenheit  zeigte.  Hier  war  das  Lumen  des  Sinus  in  größerer 
Ausdehnung  vollständig  leer,  die  thrombosierten  Gefäßgebiete 
lagen  oberhalb  und  unterhalb  jener  Stelle.  Wir  gehen  wohl  nicht 
fehl,  wenn  wir  annehmen,  daß  die  Sinnsa£fektion  von  dem  Him- 
abszeß  induziert  war,  und  daß  die  an  das  erkrankte  Kleinhirn 
angrenzenden  Partien  der  Wand  des  Sinus  transversns  zuerst  von 
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der  Erkrankung  ergriffen  wurden.  Wie  kam  es  nun,  daß  hier  die 
Thrombose  sich  nicht,  wie  es  sonst  gewöhnlich  geschieht,  konti- 
nuierlich im  Sinus  sigmoideus  weiter  ausbreitete?  und  daß 
trotz  des  Freibleibens  des  Sinus  sigmoideus  sich  eine  Bulbus- 
thrombose  entwickelte?  Das  Zustandekommen  der  Thrombose 
im  Bulbus  venae  jugularis  könnte  man  sich  in  der  Weise  er- 
klären, daß  Thrombenpartikelchen  von  einem  im  peripheren  Ge- 
biet des  Sinus  transversus  sitzenden  Thrombus  losgeschwemmt 
wurden  und  dann  im  Bulbus,  wo,  wie  L entert  nachgewiesen 
hat,  die  Bedingungen  für  die  Entstehung  einer  Thrombose  am 
günstigsten  sind,  zu  einer  Thrombose  Veranlassung  gaben.  Daß 
etwa  ein  im  Sinus  sigmoideus  selbst  lokalisiert  gewesener  Throm- 
bus mobilisiert  worden,  und  daß  dadurch  die  Thrombose  des 
Bulbus  und  die  Blutleere  des  Sinus  sigmoideus  zu  erklären 
wären,  erscheint  ausgeschlossen  schon  mit  Rücksicht  auf  die  Be- 
schaffenheit der  Sinusinnenfläche,  die  vollständig  glatt  war  und 
nirgends  eine  verdächtige  Stelle  zeigte,  an  welcher  ein  Throm- 
bus festgesessen  haben  konnte.  Es  kommt  aber  noch  ein  an- 
derer Modus  der  Ausbreitung  der  Thrombose  von  dem  dem  Klein- 
hirn anliegenden  Gebiete  des  Sinus  transversus  bis  in  den  Bulbus 
in  Frage,  nämlich  der  Weg  durch  den  Sinus  petrosus  superior 
bis  in  die  Gegend  des  Sinus  cavernosus  und  von  da  durch  den 
Sinus  petrosus  inferior  zum  Bulbus  venae  jugularis.  Wenn  auch 
eine  derartige  Verbreitungsweise  der  Sinusthrombose  als  ein  außer- 
ordentlich seltener  Vorgang  bezeichnet  zu  werden  verdient,  so  hat 
dieselbe  doch  gerade  hier  die  größte  Wahrscheinlichkeit  für  sich. 
Daß  hier  die  Gefäßthrombose  sich  auf  diesem  ungewöhn- 
lichen Wege  (mit  Umgehung  des  absteigenden  Teiles  des  Sinus 
sigmoideus)  bis  zum  Bulbus  verbreitete,  findet  zum  Teil  wohl  eine 
Erklärung  in  dem  abweichenden  anatomischen  Verhalten  des 
Sinus  petrosus  superior,  welcher  hier  ebenso  wie  der  Sinus  pe- 
trosus inferior  auffallend  stark  entwickelt  war.  Durch  die  ob- 
turierende Thrombose  im  Sinus  transversus  wurde  das  Zuströmen 
des  Blutes  von  der  Peripherie  verhindert,  durch  die  Thrombose 
des  Bulbus  venae  jugularis  eine  Rückstauung  des  Blutes  unmög- 
lich gemacht;  so  war  durch  die  beiden  in  die  Strombahn  ein- 
geschalteten Hindernisse  eine  vollständige  Ausschaltung  des  Sinus 
sigmoideus  (zwischen  Sinusknie  und  Bulbus)  zustande  gekommen. 
Damit  ist  aber  noch  nicht  die  Blutleere  innerhalb  des  Sinus  sig- 
moideus erklärt.  Für  diese  Erscheinung  können  wir  nur  das 
Cholesteatom  verantwortlich  machen,  welches  nach  Zerstörung 
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der  knöchernen  Wand  des  Sulcus  sigmoideas  dem  Sinus  sigmoideus 
unmittelbar  anlag.  Das  expansive  Wachstum  des  hier  in  Tumor- 
form  aufgetretenen  Cholesteatoms  übte  wohl  einen  zunehmenden 
Druck  auf  die  Gefftßw&nde  aus,  führte  schließlich  zu  einer  voll- 
stllndigen  Kompression  derselben  und  dadurch  zur  Blutleere  des 
betreffenden  Sinusabschnittes.  So  bildete  das  Cholesteatom  die 
Ursache  f&r  die  Unwegsamkeit  des  Sinus  sigmoideus,  diese  be- 
gfinstigte  aber  wiederum  die  eigenartigeVerbreitung  der  Thrombose, 
da  durch  den  Ausfall  des  Hauptsinus  das  infektiöse  Material  in 
die  Nebenbahnen  gedr&ngt  wurde. 

Was  die  klinische  Seite  dieses  Falles  anbetrifft,  so  sei 
hervorgehoben,  daß  der  Abszeß  im  Kleinhirn  nicht  etwa  aus 
einem  Symptomeubild  von  Herd-  resp.  Allgemeinerscheinnngen 
diagnostiziert  wurde,  sondern,  daß  erst  der  bei  Gelegenheit  des 
Verbandwechsels  entdeckte  Leitungsweg  in  Gestalt  einer 
Fistel  in  der  gangränösen  Dura  zu  dessen  Aufdeckung  und 
Entleerung  fahrte.  Dies  wird  verständlich,  wenn  wir  bedenken, 
daß  bei  einer  Komplikation  von  Sinusthrombose  und  Hirnabszeß 
die  Symptome  des  letzteren  gar  nicht  selten  sich  unter  dem 
Schleier  der  Pyftmie  verbergen,  solange  diese  das  Krankheits- 
bild beherrscht.  Das  Fehlen  von  Hirndruckerscheinnngen  erklärt 
sich  schon  dadurch,  daß  durch  die  ausgedehnte  Resektion  der 
knöchernen  Schädelkapsel  offenbar  eine  günstige  Einwirkung  im 
Sinne  einer  Druckentlastung  auf  den  Schädelinhalt  erzielt 
wurde,  sowie  dadurch,  daß  der  Abszeßeiter  durch  die  Fistel  in 
der  Dura  einen  Abflußweg  nach  außen  fand. 

Die  letaleMeningitis  war  nun  nicht  etwa  eine  direkte  Folge 
dieses  Hirnabszesses;  gegen  einen  solchen  Zusammenhang  sprach 
schon  die  zirkumskripte  Lokalisation  des  meningealen  Exsudates 
an  der  Basis  der  linken  Kleinhirnhemisphäre,  während  der  Abszeß 
in  der  rechten  Kleinhirnhemisphäre  gesessen  hatte.  Auch  sonst 
vermochte  die  genaue  anatomische  Untersuchung  keinen  Über- 
gang der  Eiterung  vom  Hirnabszeß  auf  die  Hirnhäute  nachzu- 
weisen. Der  Eiter  war  vollständig  aus  der  Höhle  entleert,  an 
deren  Wänden  zwar  das  Gewebe  noch  hier  und  da  nekrotisch 
war  und  teilweise  mißfarben  aussah,  größtenteils  sich  aber  be- 
reits gereinigt  hatte  und  frisch  granulierte.  Die  den  Abszeß  nach 
dem  Ventrikel  hin  abgrenzende  Wand  wurde  durch  eine  ziemlich 
breite  Lage  gesunder  Hirnsubstanz  gebildet;  zwischen  Abszeß 
und  Ventrikel  bestand  keine  Kommunikation.  Die  Trepanations- 
stelle war  durch  einen   dicken  Wall  frischer  gesunder  Granu- 
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lationen  gegen  die  Umgebung  fest  abgesohlossen,  so  daß  auch 
auf  diesem  Wege  eine  Fortleitung  der  Eiterung  auf  die  Meningen 
ausgeschlossen  war. 

Die  Lebensgefahr  ging  aus  von  einem  erst  bei  der  Sek- 
tion in  seiner  ganzen  Ausdehnung  aufgedeckten  extraduralen 
Abszeß  seltener  Art,  der  an  der  Schädelbasis  am  vor- 
deren Rande  des  Foramen  magnum  gelegen  war  und 
sich  längs  der  MeduUa  oblongata  bis  zum  2.  Hals- 
wirbels in  den  Wirbelkanal  hinein  erstreckte.  Das  ein- 
zige Symptom;  durch  welches  sich  diese  extradurale  Eiteransamm- 
lung verriet,  war  die  eigentümliche  Weichteileiterung  am  Halse. 
Dieser  von  der  Schädelbasis  ausgehende  Muskelabszeß  unter 
der  tiefen  Faszie  im  oberen  Teil  des  hinteren  Hals- 
dreiecks  war  dadurch  zustande  gekommen,  daß  jener 
extradurale  Abszeß  zwischen  Occiput  und  erstem  Hals- 
wirbel an  der  Seite  nach  außen  durchgebrochen  war. 
Durch  mehrfache  Inzisionen  in  den  tiefliegenden  und  vielbuchtigen 
mit  starker  Weichteilschwellung  und  Infiltration  einhergehenden 
Senkungsabszeß  war  bereits  eine  ausgedehnte  Durchtrennung  und 
Ablösung  der  Muskulatur  am  hinteren  und  seitlichen  Rande  der 
Schädelbasis  erfolgt,  trotzdem  quoll  beim  Verbandwechsel  immer 
wieder  Eiter  aus  denGewebsspalten  und  Fistelgängen,  die  bis  an  die 
Schädelbasis  f&hrten,  hervor.  Zur  Erzielung  eines  gründlichen  Eiter- 
abflusses  war  eine  weitere  Aufdeckung  des  Eiterherdes  in  der  Tiefe 
notwendig.  Die  Gegend  der  großen  Halsgefäße  war  übersichtlich 
freigelegt,  von  einem  zunächst  vermuteten  Senkungsabszeß  in 
dieser  Gegend  kam  der  Eiter  nicht.  Vom  Warzenfortsatz  war 
eigentlich  nichts  mehr  übrig  geblieben,  vom  Occiput  war  die 
seitliehe  Wand  und  ein  großer  Teil  der  unteren  Fläche  reseziert, 
so  daß  man  hier  bequem  bis  zur  Schädelbasis  vordringen  konnte; 
aber  auch  aus  dieser  Gegend  rührte  die  Eiterung  nicht.  Die  in 
die  Tiefe  fhhrenden  Fistelgänge  leiteten  mehr  nach  hinten.  Daß 
wir  den  Hauptsitz  der  Eiterung  mehr  in  der  Nackengegend  zu 
suchen  hatten,  darauf  deutete  auch  der  äußere  Befund,  namentlich 
die  starke  Schwellung  und  Schmerzhaftigkeit  daselbst,  sowie  das 
Hervorquellen  von  Eiter  aus  den  mehrfachen  Fisteln  bei  Druck  auf 
die  Gegend  dicht  unterhalb  der  Schädelbasis  und  dicht  neben 
der  Mittellinie  des  Nackens.  Eine  Freilegung  der  Eitersenkung  in 
dieser  Region  von  der  schon  bestehenden  Weichteilwunde  aus  vor- 
zunehmen, erschien  aus  dem  Grunde  nicht  zweckmäßig,  weil 
eine  noch  tiefere  Spaltung  der  bereits  in  großer  Ausdehnung  und 
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in  betrftehtlioher  Tiefe  insidierteu  Weichteile  eine  vollsUndige 
qnere  Darehtrennnng,  resp.  eine  Lossohftlung  der  Nacken-  und 
seitlichen  Halsmuskulatur  zur  Folge  gehabt  hätte.  Es  wnrde 
infolgedessen  der  direkte  nnd  kttrzere  Weg  zu  dem  tiefen  Mnskei- 
abszeß  gewählt  und  ca.  2  Querfinger  seitlich  der  Mittellinie  des 
Nackens  auf  der  Höhe  der  stärksten  Anschwellung  ein  der 
Längsrichtung  der  Wirbelsäule  parallel  verlaufender  Schnitt  ge- 
führt Nach  Spaltung  der  sehr  kräftig  entwickelten  oberfläch- 
lichen Nackenmuskulatur  und  der  Fascia  praevertebralis  fand 
sich  in  der  darunter  gelegenen  Schicht  der  stark  infiltrierten 
tiefen  Halsmuskeln  eine  große  Eiterhöhle,  welche  sich  bis  an  die 
Wirbelsäule  und  nach  oben  bis  an  die  Schädelbasis  verfolgen 
ließ.  Eine  vollständige  Ausräumung  des  Weichteilabszesses  und 
eine  breite  Freilegung  des  extraduralen  Eiterherdes  war  leider 
nicht  möglich,  da  der  fortwährend  aussetzende  Puls  eine  Narkose 
nicht  zuließ.  Wir  mußten  uns  darauf  beschränken,  mehrere  in 
die  Weichteilwunde  an  der  seitlichen  Halsgegend  fllhrende  Fistel- 
gänge stumpf  zu  spalten  und  durch  eingeführte  Drains  offen  zu 
halten,  den  Eiterabfluß  aus  dem  extraduralen  Abszeß  selbst  da- 
durch zu  sichern,  daß  wir  ein  kleinfingerdiokes  Drain  in  die 
zwischen  Occipnt  und  Atlas  befindliche  Öffnung,  aus  welcher  der 
Eiter  hervorquoll,  einlegten.  Wie  wir  uns  an  der  Lage  des 
Drains  bei  der  Sektion  überzeugen  konnten,  war  dadurch  ein 
guter  Abfluß  des  Eiters  gewährleistet,  leider  zu  spät,  denn  es 
hatte  sich  bereits  von  der  schwarz  verfärbten  Dura  der  hinteren 
Schädelgmbe,  resp.  von  der  Dura  spinalis  aus  eine,  wenn  auch 
nur  auf  die  entsprechende  Eleinhirnhemisphäre  beschränkte,  aber 
kotzdem  tödliche  Meningitis  entwickelt. 

Die  Bildung  des  extraduralen  Abszesses  haben  wir  uns  hier 
in  engem  Zusammenhang  mit  der  Sinuserkrankung  stehend  zu 
denken.  Durch  die  energischen  Eingriffe  am  Sinus  transversus 
nnd  am  Bulbus  venae  jugularis  war  die  jauchige  Thrombose  des 
Hauptblutleiters  vollständig  eliminiert  worden.  Trotzdem  breitete 
sich  aber  die  Thrombophlebitis  in  den  Sinus  petrosi  weiter  auf 
den  Plexus  basilaris  aus,  in  dessen  Vereiterung  spe- 
ziell die  Ursache  für  die  extradurale  Eiteransamm- 
lung zu  erblicken  ist.  Der  in  der  Hauptsache  an  der  vorderen 
Umrandung  des  Foramen  magnum  und  des  Wirbelkanals  ange- 
sammelte Eiter  suchte  sich  dann  längs  der  Arteria  vertebralis  vor- 
dringend durch  die  Membrana  obturatoria  posterior  einen  Ausweg, 
und  zwar  unter  Benutzung  des  Foramen  pro  arteria  vertebrale. 

▲lohiT  f.  OhrenheUkimde.    LXI.  Bd.  18 


266  XXI.  SCHULZE 

Das  Znstandekommen  dieser  nngewöhnliohen  Form  von 
Extradnralabgzeß  war  wesentlich  begflnstig;!  durch  die  beson- 
deren  anatomischen  Verhältnisse,  Yomehmlioh  durch  die 
auffallend  starke  Entwicklung  der  Sinns  petrosi,  wo- 
durch zweifellos  der  Propagation  der  infektiösen  Thrombose  in 
dieser  Richtung  Vorschub  geleistet  wurde.  Eine  weitere  eben- 
falls in  diesem  Sinne  wirksame  anatomische  Abnormität  wurde 
durch  die  breite  Kommunikation  des  Sinus  petrosus  inferior 
mit  dem  Plexus  basilaris  gebildet.  Die  diese  Verbindung  her- 
stellende Vene,  die  tlbrigens  gar  nicht  immer  konstant  gefunden 
wird,  war  hier  besonders  stark  ausgebildet  und  enthielt  ebenso 
wie  die  Sinus  petrosi  und  das  venöse  Geflecht  an  der  vorderen 
Umrandung  des  Foramen  magnum  und  des  Wirbelkanales  im  Be- 
reiche der  beiden  ersten  Halswirbel  eitrig  zerfallene  Thromben. 

Wenn  wir  uns  bei  gleichzeitigem  Bestehen  eines  perisinuösen 
Abszesses  und  einer  Sinusthrombose  den  Zusammenhang  beider 
Erkrankungen  für  gewöhnlich  in  der  Weise  zu  erklären  haben, 
daß  die  perisinuöse  Eiteransammlung  die  primäre«  die  Ent- 
ztlndung  und  Thrombose  des  Gefäßrohres  die  sekundäre  Ver- 
änderung darstellt,  so  können  wir  doch  die  Angabe  Körners, 
daß  extradnrale  Abszesse  auch  dadurch  entstehen  können,  daß 
bei  otitischer  Phlebitis  und  Thrombose  eines  Sinus  die  Entzün- 
dung auf  die  Außenseite  der  Sinuswand  übergeht,  ftlr  den  vor- 
liegenden Fall  ausnahmsweise  gelten  lassen.  Für  die  Richtigkeit 
dieser  Annahme  bildet  die  eitrige  Infiltration  und  nekrotische 
Erweichung  der  Gefäßwände,  in  deren  Umgebung  sich  der  extra- 
durale Abszeß  fand,  an  sich  keinen  zwingenden  Beweis,  die 
Erkrankung  der  Gefäßwand  könnte  ja  auch  die  Folge  eines 
längeren  Kontaktes  mit  einer  vorher  schon  bestandenen  peri- 
sinuösen Eiteransammlung  gewesen  sein.  Allein  die  seltene 
Lokalisation  des  extraduralen  Abszesses,  die  Verbreitung  der 
Eiterung  entsprechend  der  Verlaufsrichtung  der  Blutleiter  lassen 
eine  andere  Annahme  gar  nicht  zu,  als  daß  der  Extradural- 
abszeß  eine  Folgeerscheinung  der  Blutleitererkranknng  gewesen 
sein  muß.  In  der  infektiösen  Gefäßthrombose  haben 
wir  die  Ursache  für  die  Propagation  des  infektiösen 
Materials,  in  den  Gefäßanomalien  die  Erklärung  ftlr 
den  außergewöhnlichen  Sitz  und  ftlr  die  sonst  kaum 
zu  erklärende  Verbreitungsweise  der  Eiterung  zu  er- 
blicken. Hätte  es  sich  hier  lediglich  um  eine  Eitersenkung 
gehandelt,  so  hätte  diese  doch  nicht  den  weiten  Umweg  einzu- 
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sohlagen  brauehen,  dieselbe  wäre  vermutHoh  auf  kürzerem  Wege 
etwa  vermittels  des  Foramen  eondyloidenm  Daob  außen  zu  Tage 
getreten  oder  vielleicht  auch  in  die  mit  lockerem  Bindegewebe 
ansgeftllte  Regio  praevertebralis  durchgebrochen  und  hätte  zur 
Bildung  eines  Betropharyngealabszesses  gefthrt. 

Eine  fthnliche  Form  otogener  Eiterung  hat  Deutsch- 
land er*)  beobachtet  in  einem  Fall,  den  er  als  SenkungsabszeB 
in  das  Atlanto-occipitalgelenk  beschrieben  hat.  Es  handelte  sich 
um  eine  chronische  Eiterung  mit  extraduralem  Abszeß  am  Sinus 
transversus  und  Bulbus  venae  jugularis.  Nach  der  Operation 
trat  eine  starke  entzündliche  Schwellung  der  Weichteile  der 
rechten  Halsseite  bis  zum  Nacken  auf.  «Bei  Druck  auf  diese 
Partien  strömte  Eiter  aus  der  Tiefe  der  Wundhöhle  nach.^  Es 
wurde  zunftchst  ein  Senkungsabszeß  in  der  Scheide  der  Vena 
jugularis  angenommen,  daselbst  aber  kein  Eiter  gefunden.  ,,Es 
gelang  —  sagt  Deutsohlftnder  weiter  —  jetzt  durch  Aus- 
übung eines  Druckes  auf  die  seitlichen  Partien  der  obersten 
Halswirbel,  Eiter  nachschießen  zu  lassen.  Wir  hatten  es  also 
mit  einer  Senkung  nach  dem  Atlanto-occipitalgelenk  zu  tun. 
Es  wurde  nun  der  Unterbindungssohnitt  der  Vena  jugularis  nach 
oben  zu  verlängert,  bis  er  sich  mit  der  oberen  Wunde  vereinigte, 
der  Ansatz  des  Eopfnickers  in  großer  Ausdehnung  vom  Knochen 
abgelöst  und  nach  hinten  gezogen,  in  der  Absicht,  daroh  die 
Grube  zwischen  Unterkiefer  und  Warzenfortsatz  den  Eiterherd 
an  der  Wirbelsäule  zu  erreichen.  Dann  wurde  der  gesamte 
rechte  Unterkiefer  mit  starker  Gewalt  nach  vorne  gezogen,  der 
freigelegte  Teil  der  Pars  mastoidea  bis  zum  Os  occipitale  mit 
der  Zange  fortgenommen  und  dann  wurde  in  die  Tiefe  vorge- 
drungen bis  die  Gelenkflächen  f)lhl-  und  sichtbar  wurden.  Es 
stürzte  viel  Eiter  nach.*^  Nach  der  Beschreibung  Deutsch- 
länders  scheint  es  sich  eher  um  eine  Eiteransammlung  an  der 
äußeren  Fläche  der  Schädelbasis  resp.  der  Wirbelsäule  ge- 
handelt zu  haben;  jedenfalls  ist  von  einem  Durchbrach  durch 
das  Gelenk  nirgends  die  Rede. 

Deutschländer  f&gt  hinzu:  „Aus  der  Literatur  ist  mir 
nur  ein  fast  gleicher  Fall  von  Passow  und  ein  ähnlicher  von 
Körner,  veröffentlicht  von  Muck,  bekannt".  Nun  ist  aber  be- 
reits im  Jahre  1896  von  Leutert^)  ein  hierher  gehöriger  Fall 
aus  der  Halleschen  Obrenklinik  publiziert  worden.  Es  handelte 

1)  Terhandlangen  d.  dtsch.  otol.  Ges ,  X.  Vers,  zu  Breslau.   S.  132  ff. 

2)  Dieses  Archiv.  Bd.  XLI.   S.  279. 
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sioh  um  einen  otogenen  Hirnabszeß  im  Occipitallappen,  Sinns- 
thromhose  und  ausgedehnte  extradurale  Eiterung.  Im  Sektions- 
protokoll heißt  es  wörtlich :  ^An  der  Seh&delbasis  fällt  das  starke 
Vorspringen  des  Dens  Epistrophei  auf.  Der  Atlas  ist  aus  seinem 
Bandapparat  gelost,  von  schmutzig-graugrüner  Farbe  und  zeigt 
an  der  Außenflftohe  größtenteils  rauhen  Knochen.  Die  über- 
knorpelten  Gelenkflftohen  fehlen  teilweise  und  sind  rauh.  In 
der  Umgebung  des  Atlas  ist  das  Gewebe  schmutzig-graugrün 
verfärbt  und  nekrotisch  zerfallen,  doch  l&ßt  sich  zwischen  diesem 
Zerfallsherd  und  dem  Eiter  der  Schftdelhöhle  keine  Eommuni* 
kation  nachweisen^.  Die  Wirbelerkrankung  wurde  hier  eben- 
falls als  eine  Arrosion  des  Knochens  durch  die  extradurale 
Eiterung  angesehen,  wie  aus  der  Epikrise  des  Falles  hervor- 
geht, in  der  es  heißt:  „Die  Karies  des  Atlasses  ist  jedenfalls 
durch  die  extradurale  Eiterung  bedingt  worden:  daß  diese  bei 
der  Sektion  nicht  mehr  in  die  Erscheinung  trat^  ist  natürlich, 
da  der  extradurale  Eiter  operativ  nach  Wegnahme  großer 
Knochenpartien  entfernt  worden  war.^ 

Ob  es  sich  in  dem  von  Leutert  mitgeteilten  Falle  ledig- 
lich um  einen  extraduralen  Senkungsabszeß  gehandelt  hat, 
läßt  sioh  kaum  entscheiden.  Ein  Hinweis  darauf,  'daß  wir  die 
Ursache  für  die  außergewöhnliche  Lokalisation  der  Eiteransamm- 
lung nicht  in  den  mechanischen  Verhältnissen  zu  suchen 
haben,  sondern  vielmehr  in  besonderen  anatomischen  Vorgängen, 
durch  welche  einer  Propagation  der  Eiterung  gerade  diese  Rich- 
tung vorgezeichnet  wurde,  wie  in  unserem  Falle  Schmidt,  bei 
dem  sich  die  Eiterung  eng  an  das  anatomische  Verbreitungs- 
gebiet der  thrombosierten  Blutleiterbahnen  anschloß,  ist  hier  an 
der  Hand  des  Sektionsprotokolls  nicht  zu  konstatieren.  So  heißt 
es  z.  B.  vom  Sinus  petrosus  inferior,  daß  derselbe  frisches  Blut- 
gerinnsel enthielt.  Immerhin  ist  es  bemerkenswert,  daß  in  beiden 
Fällen  aus  unserer  Klinik,  in  denen  die  Senkung  der  Eiterung 
bis  in  den  Wirbelkanal  hinein  durch  die  Sektion  festgestellt 
wurde,  neben  dem  extraduralen  Abszeß  noch  ein-  Hirnabszeß  und 
eine  ausgedehnte  Sinusthrombose  bestand. 

Wenn  auch  extradurale  Eiterungen  zweifellos  als  eine  relativ 
häufige  Komplikation  der  akuten  wie  der  chronischen  Otitis 
media  zu  betrachten  sind,  so  gehören  doch  diese  hier  beschrie- 
benen Formen  der  Erkrankung  nicht  zu  den  gewöhnlichen  und 
alltäglich  beobachteten  Eiterungsprozessen  dieser  Art.  Immerhin 
ist  es  notwendig,  über   das  Vorkommen   und  die  anatomische 
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Yerbreitungsweise  derselben  orientiert  zu  sein;  macht  dooh  die 
Entscheidung  ttber  Sitz  und  Ausgang,  ja  sogar  schon  über  die 
otogene  Natur  der  unter  dem  Bilde  von  Senkungsabszessen 
auftretenden  Weiohteileiterungen,  wie  es  scheint,  nicht  selten 
Schwierigkeiten.  Ich  brauche  nur  auf  das  zu  verweisen,  was 
Sehwartze^)  in  seinem  Lehrbuch  der  chirurgischen  Krank- 
heiten des  Ohres  sagt:  „auch  Verwechselung  mit  Karies  der 
oberen  Halswirbel  ist  möglich,  wenn  die  Untersuchung  des  Ohres 
vernachlässigt  wird.  Mehrere  Fälle  der  Art  sind  mir  vorgekom- 
men, wo  Patienten  mit  Senkungsabszessen  unterhalb  des  Warzen- 
fortsatzes und  in  der  Nackengegend  mir  zugeschickt  waren  zum 
Zwecke  der  Aufmeißelung  des  Warzenfortsatzes,  wo  die  ge- 
nauere Untersuchung  die  Integrität  des  Ohres  ergab  und  der 
Ausgang  des  Senkungsabszesses  zweifellos  in  Karies  der  obersten 
Halswirbel  zu  suchen  war.  Auch  das  Umgekehrte  ist  mir  be- 
kannt geworden,  wo  Wirbelkaries  diagnostiziert  war,  und  erst 
auf  dem  Sektionstisch  die  Karies  des  Schläfenbeins  mit  konse- 
kutivem Hirnabszeß  erkannt  wurde.  Beides  wird  einem  Chi- 
rurgen, der  das  Ohr  zu  untersuchen  versteht,  nicht  leicht  passieren 
können^. 


1)  Schwartse,  Lehrb.  d.  Chirurg.  Kruikheiten  des  Ohres,  S.  321. 
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Bericht  Aber  die  Verhandlnngen  der  Berliner  otologischen 

Gesellschaft 

Vim 
Dr.  Haike. 

Sitzung  vom  12.  Mai  1903. 
Vorsitzender:  Herr  Lnoae.     Schriftf&hrer:  Herr  Sehwabaeh. 

1.  Herr  Groß  mann  stellt  einen  69jährigen  Patienten  mit 
doppelseitiger  Pulsation  der  seitlichen  Pharynxwand  vor.  Groß- 
mann  deutet  sie  als  Ausdruck  eines  abnorm  verdickten  Astes 
der  Arteria  pharyngea  ascendens.  Auch  am  Augenhintergrund 
des  an  Arteriosklerose  leidenden  Patienten  ist  Pulsation  nach- 
zuweisen. 

2.  HerrLucae  demonstrierte  einen  schon  früher  gezeigten 
Apparat  zur  Luftdusche,  dessen  Zylinder  statt  Kohlensäure  kom- 
primierte Luft  enthält,  um  die  möglichen  unangenehmen  Neben- 
wirkungen jener  zu  vermeiden. 

Diskussion:  Herr  Jacobson  schlägt  im  Anschluß  daran 
vor,  auch  mit  anderen  Gasgemischen,  die  keinen  Sauerstoff  ent- 
halten, Luftduschen  vorzunehmen. 

Herr  Lucae  hat  durch  Eohlensäuredusche  ein  beti'ächtliches 
Exsudat  bei  frischem  Mittelohrkatarrh  nach  zweimaliger  Anwen- 
dung zur  Resorption  kommen  sehen. 

3.  Herr  Ratz  demonstriert  mikroskopische  Präparate  vom 
Gehörorgan  der  Tanzmaus,  um  nachzuweisen,  daß  die  sogenannte 
Gnpula  terminalis  wahrscheinlich  nur  ein  Eunstprodukt,  durch 
die  Einwirkung  von  Säure  entstanden,  ist.  Er  nimmt  an,  daß 
bei  der  Fixation  der  distale  Teil  der  Hörhaare,  der  sehr  zart 
ist,  zur  Quellung  gebracht  wird  und  eine  gelatinöse  Masse  bildet, 
während  sein  mit  Platinchlorid  konserviertes  Präparat  dieses 
Kunstprodukt  nicht  zeigt,  sondern  die  feinsten  Endigungen  der 
Hörhaare  erkennen  läßt. 
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4.  Herr  Heiae:  Zar  Behandlung  der  akuten  Mittelohrent- 
zündung. In  der  Darstellung  der  auf  der  Universitfttsohrenklinik 
gettbten  Behandlung  der  akuten  Mittelohrentzündung  erörtert 
Heine  besonders  die  neuerdings  umstrittene  Frage  der  Para- 
zentese und  die  hierüber  in  letzter  Zeit  geäußerten  Anschau- 
ungen. 

Sitzung  vom  9.  Juni  19o3. 
Vorsitzender:  Herr  Luoae;  Schriftführer  Herr  Schwabaeh. 

Tagesordnung:  Diskussion  über  den  Vortrag  des  Herrn 
Heine:  Die  Behandlung  der  akuten  Mittelohrent- 
zündung. 

Herr  Sohwabaoh  stimmt  auf  Grund  seiner  Erfahrungen  mit 
Herrn  Heine  im  wesentlichen  überein,  besonders  in  bezug  auf 
die  Indikation  der  Parazentese.  Auf  Grund  einer  Statistik  nur 
genau  vom  Beginn  bis  zum  Ablauf  der  Erkrankung  beobaohteten 
Fftlle  kommt  Sohwabaoh  zu  dem  Schlüsse,  daß  die  Heilung 
bei  den  Fällen,  die  keiner  Parazentese  bedurften,  im  ganzen 
schneller  eintrat,  als  bei  den  parazentesierten :  d.  h.  daß  die 
erste  Kategorie  die  im  ganzen  leichteren,  die  letztere  die  schweren 
Fftlle  umfaßte.  Zur  Aufmeißelung  des  Warzenfortsatzes  kamen 
von  35  rechtzeitig  parazentesierten  Fällen  8,5  Proz.,  während 
unter  den  spontan  perforierten  9,8  Proz.  zur  Operation  kamen«  . 

Herr  Jacobson  weist  darauf  hin,  daß  in  der  Behandlung 
der  Mittelohrentzündung  noch  keine  Einheitlichkeit  bestehe,  son- 
dern die  verschiedensten  Anschauungen  über  die  einzelnen  Maß- 
nahmen bestehen.  Deshalb  hält  er  bei  der  Wichtigkeit  des 
Themas  ein  Eingehen  auf  jede  der  geübten  therapeutischen  Maß- 
nahmen für  erwünscht. 

Herr  Heine  erwidert,  daß  der  Zweck  seines  Vortrages 
wesentlich  die  Erörterung  der  Indikationen  für  die  Parazentese 
gewesen  sei. 

Herr  Brück  meint,  daß  die  außerordentliche  Verschieden- 
heit der  Meinungen,  über  den  Wert  der  therapeutischen  Maß- 
nahmen zum  Teil  von  einer  Unklarheit  in  der  Terminologie  her- 
rühre, welche  Katarrhe  des  Mittelohres  von  den  Entzündungen 
derselben  nicht  streng  unterscheiden  lasse. 

Herr  Katz  bemerkt,  daß  man  häufig  im  Beginne  einer 
akuten  Mittelohraffektion  nicht  mit  Sicherheit  sagen  kann,  ob  ein 
Katarrh  oder  eine  Entzündung  sich  entwickle. 

Herr  Schwabach   erwidert,  daß  seine  Ausführungen  sich 
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ausschließlich    auf  zweifellose   Mittelohrentznndangen    bezogen 
haben,  anderes  stehe  gar  nicht  znr  Diskussion. 

Herr  Levy  betont  die  Bedingungen,  welche  die  Zweck- 
mäßigkeit eines  statistischen  Materials  garantieren,  ans  denen 
man  Sohltlsse  auf  den  Wert  therapeutischer  Maßnahmen  ziehen 
dürfte. 

Verwertbar  wären  nur  bettlägerige  Kranke,  die  unter  stän- 
diger ärztlicher  Kontrolle  stehen;  die  durch  Infektionskrankheiten 
hervorgerufenen  Mittelohrentzündungen  müßten  gesondert  rubri- 
ziert werden;  ferner  dürften  statistisch  nur  solche  Fälle  ver- 
wertet werden,  die  spätestens  in  den  ersten  drei  Tagen  zur  Be- 
handlung kommen.  Wenn  diese  Postulate  erfüllt  würden,  wäre 
das  verwertbare  Material  nur  gering,  aber  zuverlässig.  Zu  seinen 
Beiträgen  erscheinen  ihm  große  Spezialkliniken  und  praktische 
Arzte  mit  guten  Spezialkenntnissen  am  meisten  geeignet,  während 
die  Ohrenärzte  meist  erst  ältere  Fälle  in  Behandlung  bekommen. 

Herr  Jacobson  hält  auch  eine  Verständigung  über  die  Ter- 
minologie für  die  Vorbedingung  einer  fruchtbringenden  Dis- 
kussion. 

Herr  Schönstadt  demonstriert  eine  Parazentesennadel  mit 
einem  halbmoudformigen  Messer,  das  er  auch  in  der  Hand  der 
Ungeübten  für  zweckmäßig  hält;  er  regt  ferner  die  Besprechung 
über  die  Stellung  der  Adenotomie  in  der  Therapie  der  Mittel- 
ohrentzündungen an. 

Herr  Lucae  zieht  das  lanzenfSrmige  Messer  dem  Sc  hon- 
st ad  tschen  vor. —  Lucae  betont  die  Wichtigkeit  der  Parazen- 
tese bei  stark  verdicktem  Trommelfell,  deren  Spontanperforation 
häufig  erst  so  spät  erfolgt,  daß  inzwischen  ein  Fortschreiten  des 
Erkrankungsprozesses  auf  das  Labyrinth  zu  befürchten  ist,  wie 
es  Lucae  in  2  Fällen  beobachtet  hat. 

Herr  Heine  bemerkt  noch,  daß  gerade  bei  kleinen  Kindern 
die  Parazentese  nicht  immer  eine  Schmerzlinderung  brachte,  wes- 
halb man  in  diesem  Punkte  der  Prognose  vorsichtig  sein  möge. 
Das  Verhältnis  der  parazentesierten  und  nicht  parazentesierten 
Fälle  zur  Mastoidoperation  lasse  sich  wegen  der  Ungleichmäßig- 
keit  des  Materials  der  Klinik  und  Poliklioik  nicht  einwandsfrei 
beleuchten. 

Sitzung  vom  10.  November  1903. 
Vorsitzender:  Herr  Jacobson;  Schriftführer:  Herr  Schwabach. 

1.  Herr  Schwabach:  Zur  Kenntnis  der  Nebenwir- 
kungen einiger  Arzneimittel  auf  das  Ohr.    Schwabach 
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beriehtet  ttber  zwei  Beobaohtnngen  seltener  Nebenwirkungen  von 
Arzneimitteln,  deren  eine  er  an  einer  25 jährigen  Patientin 
machte,  die  in  knrzen  Zwisohenrftnmen  an  akutem  Mittelohr- 
katarrh im  AnBchlnß  an  Nasen-  und  Rachenkatarrh  und  gleich- 
zeitiger Blepharo-Conjnnetiyitis  erkrankte,  bis  sich  heransstelltei 
daß  die  Patientin  wegen  eines  chronischen  Ekzems  Sol.  arseni- 
caK  Fowleri  gebraucht  hatte,  nach  dessen  Aussetzen  auch  die 
Eatarrherscheinungen  endgültig  wegblieben.  Schwabach  weist 
noch  darauf  hin,  daß  ähnliche  Beobachtungen  trotz  des  vielfäl- 
tigen Gebrauchs  von  Arsen  nur  sehr  selten,  wie  die  otiatrische 
Literatur  ergibt,  gemacht  zu  werden  scheinen.  Außerhalb  dieser 
sind  fthnliche  Beobachtungen  von  Lewin  in  seinen  „Nebenwir- 
kungen der  Arzneimittel*^  berichtet  worden.  Die  zweite  Beob- 
achtung betraf  eine  28jfthrige  Patientin,  die  im  Yerlanf  einer 
fibrinösen  Pneumonie  nach  Salipyrin  3  mal  täglich  0,75  g,  im 
ganzen  4,5  g,  unter  starken  subjektiven  Gerftuschen  hochgradig 
schwerhörig  geworden  war.  Die  Stimmgabeluntersnchung  ergab 
die  Diagnose  einer  LabyrinthafFektion,  die  auch  längere  Zeit  nach 
Aussetzen  des  Mittels  keine  Besserung  zeigte.'  Erst  der  Gebrauch 
von  Extr.  secaL  cornuti,  3  mal  täglich  10  Tropfen,  beseitigte 
allmählich  die  Beschwerden.  Dieses  wandte  Schwabach  auf 
«ine  frühere  Empfehlung  Schillings,  die  er  bestätigen  konnte, 
an,  der  vom  Seeale  bei  den  durch  Salizyl  und  Chinin  hervor- 
gerufenen Ohraffektionen  deshalb  eine  günstige  Wirkung  erwar- 
tete, weil  nach  Kirchners  Untersuchungen  die  Beschwerden 
ja  von  der  hyperämisierenden  Wirkung  des  Salizyls  und  Chinins 
herrühren  sollten,  eine  Annahme,  welche  durch  neue  Unter- 
suchungen Wittmaacks  in  Frage  gestellt  zu  sein  scheint,  der 
den  Angriffspunkt  des  Chinins  in  dem  nervösen  Apparat  des  Ge- 
hörorgans sieht. 

Diskussion:  Herr  Haike  berichtet  hierzu  in  Kürze  über 
die  Ergebnisse  seiner  Tierversuche  mit  Natr.  salicylioum  und 
Aspirin,  welche  den  Resultaten  von  Wiitmaacks  Ghininversuchen 
analoge  Veränderungen  am  Ganglion  acusticnm,  ferner  auch  am 
Nervenstamm  ergeben  haben. 

Herr  A.  Brück  erwähnt  Hörstörungen,  die  er  nach  Chloro- 
form —  Hyperästhesie  und  im  Anschluß  daran  Schwerhörigkeit  — 
und  nach  einer  Athernarkose  beobachtet  hat. 

Herr  Dennert  teilt  zur  Wirkung  des  Seeale  cornutnm  einen 
Fall  mit,  in  welchem  ein  allen  Mitteln  sehr  lange  Zeit  wider- 
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stehender  ^SchDupfen*^  anf  Seoale  mit  Valeriana  ^wie  mit  einem 
Zaubersohlage^  verschwanden  sei. 

Herr  Reichert  erinnert  daran,  daß  im  Beginn  fibrinöser 
Pneumonien  zuweilen  Hyperftmien  des  Ohres  vorkommen,  so  daß 
er  es  nicht  f)lr  ausgeschlossen  hält,  daß  der  von  Herrn  Schwa- 
bach mitgeteilte  Fall  hierher  gehöre. 

Herr  Blau  bemerkt,  daß  die  Deutung  der  Hyperftmien  und 
Blutungen  im  Ohr  als  Suffokationserscheinungen  durch  Witt- 
maack  nur  eine  Bestfttigung  der  Untersuchungen  Grunerts 
sei.  —  Femer  teilt  er  eine  Nebenwirkung  des  Jodkaliums  mit, 
die  als  sehr  schmerzhafte  Otitis  externa  in  die  Erscheinung  trat 

Herr  Ratz  fragt,  ob  jemand  Mittelohrkatarrhe  nach  Äußer- 
lichem Gebrauch  von  Jodoform  gesehen  habe,  da  ein  Kollege  in 
einem  Versicherungsstreitfalle  das  lange  Zeit  angewandte  Jodo- 
form fbr  die  Ursache  eines  zeitlich  sich  anschließenden  Mittel - 
ohrkatarrhs  erkl&rte. 

Herr  Haike  bemerkt  zu  Herrn  Blaus  AusfOhrungen,  daß 
Wittmaacks  und  Grunerts  Anschauungen  über  die  Entstehung 
der  Blutungen  bei  mit  Salizyl  vergifteten  Tieren  sich  insofern 
nicht  decken,  als  Grunert  Blutungen  im  Gehörorgan  der  Versuchs- 
tiere durch  Suffokation  oder  durch  Salizyl  resp.  Chinin  entstan- 
den annimmt,  während  Witt maack  sie  in  allen  FftUen  der  Suffo- 
kation zuschreibt. 

Herr  Schwabach  erwidert  Herrn  Reichert,  daß  die  Er- 
scheinungen seines  Salipyrinfalles  durchaus  andere  gewesen  seien, 
als  er  sie  bei  Patienten  mit  fibrinöser  Pneumonie  gesehen  habe. 

2.  Herr  Heine:  Zur  Behandlung  der  akuten  Mittel- 
ohrentzündung. 

Heine  referiert  die  auf  der  Berliner  Universitfttsohrenklinik 
geübte  Behandlungsmethode  unter  besonderer  Betonung  der  noch 
unter  den  Ohrenärzten  strittigen  Maßnahmen,  wie  die  Anwen- 
dung der  heißen  Umschläge,  die  er  dem  Eisbeutel  im  allgemeinen 
vorzieht,  der  Blutegel,  die  er  als  der  Asepsis  widersprechend 
verwirft,  wie  er  die  Luftdusche  von  der  Tube  wie  vom  Gehör- 
gang aus  als  heftigen  Reiz  des  entzündeten  Organs  unterläßt, 
zumal  sie  auch  ernste  Gefahren  für  die  Erkrankung  des  Warzen- 
fortsatzes birgt;  auch  die  von  vielen  geübte  Entfernung  einer 
vorhandenen  Rachenmandel  hält  er  für  unzweckmäßig  und  dem 
Hauptprinzip  der  Behandlung,  dem  entzündeten  Organ  wie  dem 
Patienten  Ruhe  zu  lassen,  widersprechend. 


XXIII. 

Aus  der  kgl.  Universitäts-Ohrenpoliklinik  zu  München 
(Prof.  Dr.  Hau  g). 

Anthrazpnsteln  im  Gehörgang. 

Von 
Prof.  Dr.  Haugr. 

Da  Milzbrand  mit  einer  akzidentellen  Lokalisation  im  Ohre 
nicht  gerade  zu  den  gewöhnlichen  Vorkommnissen  zfthlen  dürfte, 
ist  vielleicht  nicht  ganz  unmotiviert,  über  einen  einschlftgigen 
Fall  zu  berichten. 

Ein  Tierarzt,  der  zum  größten  Teil  l&ndliche  Praxis  sehr 
beschwerlicher  Natur  auszuüben  hat,  infizierte  sich  vor  ca. 
8  Wochen  gelegentlich  der  Sektion  eines  an  Milzbrand  ge- 
fallenen Stückes  an  der  rechten  Hand  ganz  leicht.  Es  schwollen 
zwar  ganz  kurze  Zeit  hernach  die  Axillardrttsen  der  rechten 
Seite  an,  ohne  daß  sich  jedoch  weitere  Erscheinungen  einstellten. 
Es  mag  diese  relativ  minimale  Reaktion  auf  die  Infektion  viel- 
leicht ihren  Grund  haben  darin,  daß  Pat.  schon  einmal  eine 
schwere  Anthraxinfection  durchgemacht  hatte  und  infolgedessen 
noch  eine  abgeschwächte  Immunität  besaß. 

Nun  stellte  sich  auf  einmal,  ohne  besondere  intensive  Vor- 
boten, bloß  begleitet  von  ziemlichem  Druckgeftlhle  im  Kopfe 
und  leichtem  Frostschauer  innerhalb  12  Stunden  eine  ganz  akute 
Furunkulose  des  ganzen  rechten  Armes  ein,  derart,  daß  der 
Ober-  und  Unterarm  bis  zum  Handgelenk  mit  über  fünfzig  pfeffer- 
korn-  bis  haselnußgroßen  Furunkeln  sich  übersät  zeigten.  Die  größte 
Anzahl  dieser  Furunkel  bildete  sich  aber  wieder  ganz  schön 
zurück  unter  der  Applikation  von  Sublimatumschlägen  bis  auf 
einige  wenige  (zwei),  und  auch  diese  gelangten  nicht  zur  eigent- 
lichen Suppuration,  indem  sie  sich  nach  Eröffnung  und  Ablassung 
des  serösen  Transsudates  wieder  zurückbildeten.    Während  der 
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ganzen  Floritionsperiode  der  Pusteln  bestand  merkwürdig  wenig 
subjektive  Reaktion. 

Wenige  Tage  darauf  stellten  sich  am  Ohre  der  entspreehenden 
Seite  analoge  Erscheinungen  ein  und  es  konnten  hier  im  Meatus 
externus  zwei  ungefähr  hanfkomgroße  entzflndliche  Erhaben- 
heiten konstatiert  werden,  die  f)lr  gewöhnlich  als  beginnende 
einfache  gemein  Ohrfurunkel  angesehen  werden  mußten.  Sonst 
war  außer  einer  leichten  Rötung  am  Übergang  vom  Trommel- 
fell zum  Gehörgange,  sowie  einer  leichten  Injektion  der  Hammer- 
griffgef&ße  nicht  viel  zu  sehen.  Auch  war  die  funktionelle 
Tätigkeit  in  keiner  Weise  alteriert.  Diese  GehörgangsefiBores- 
zenzen  verliefen  ebenfalls  genau  wie  die  am  Arme,  sie  bildeten 
sich  ohne  Suppuration  zurück.  Auf  der  andern  Seite  zeigte 
sich  nichts. 

Wenn  wir  nun  trotz  dieser  sehr  schwach  ausgesprochenen 
klinischen  speziellen  Merkmale  auf  der  Diagnose  Anthrax  be- 
harren wollen,  so  muß  die  mikroskopische  Untersuchung  der 
Ohrpusteln  den  Ausschlag  geben. 

Und  tatsächlich  gelang  es  bei  diesen  aus  dem  heraus  be- 
forderten Inhalte,  abgesehen  von  einer  Unzahl  von  Streptokokken, 
Sporen  des  Anthrax  allerdings  nicht  in  kräftig  entwickelter  Form 
zu  finden.  Wir  dürfen  also  nach  Analogie  der  Armpusteln  wohl 
annehmen,  daß  auch  der  Gehörgang  der  Platz  einer  Eruption 
gewesen  sei. 


XXIV. 

Jahresbericht  der  kgl.  UniYersit&ts-OhrenpoIiklinik  n 
Hfinchen  (Prof.  Dr.  Haag)  für  das  Jahr  1903. 

Von 
Prof.  Dr.  Haag  und  Dr.  Thanlsch,  I.  Assistent. 

In  der  Egl.  Üniversitäts-Ohrenpoliklinik  gelangten,  wie  in 
den  Vorjahren,  im  allgemeinen  nnr  Ohrenkranke  znr  Behand- 
lung. Von  Nasen -Rachenaffektionen  wurden  lediglich  die  mit 
den  Ohrenerkrankungen  in  innigem  Konnex  stehenden,  wie  z.  B. 
aden.  Vegetationen,  Tonsillenhypertrophie  nsw.  einer  operativen 
Behandlang  unsererseits  unterzogen.  Alle  sonstigen  Nasen-, 
Rachen-,  Eehlkopfaffektionen  wurden  an  die  Laryngo-Rhino- 
logische  Klinik  (Prof.  Dr.  Sehe ch)  verwiesen. 

An  der  Ohrenpoliklinik  waren  während  des  Berichti^ahres 
1903  folgende  Herren  als  Assistenten,  Volont&re  und  Koassi- 
Btenten  tätig:  Herr  Dr.  Thanisoh,  bestallter  Assistent,  ferner 
die  Herren  Doktoren  Dr.  Lau  binger,  Nadoleczny,  Hempel, 
Böhm,  Bertololy,  Erbe,  v.  Hellriegl,  Arnold,  Leon- 
hard,  Holländer,  Falk,  Werner,  Stamm,  Klein,  Hamm, 
Gareis,  Jaudt,  die  Herren  oand.  med.  Grundler,  Böttcher, 
Auntemttller,  Ölsner,  Ehmann,  Penning.  Allen  diesen 
Herren  sei  an  dieser  Stelle  gedankt  für  ihre  sohaffensfreudige  Mit- 
arbeit Die  10 — 12  Arbeitsplätze  waren,  wie  immer,  so  auch 
heuer  jederzeit  völlig  besetzt,  so  daß  bloß  sehr  frühzeitige  An- 
meldungen meist  noch  Berücksichtigung  finden  konnten. 

Die  größeren  Operationen  —  Aufmeißelungen,  Radikalope- 
rationen usw.  —  wurden,  wie  immer,  entweder  von  mir  selbst 
oder  den  Herren  Assistenten  resp.  Volontären  ausgeführt,  die 
kleineren  —  Parazentesen,  Adenotomien,  Polypenextraktionen, 
Gehörknöchelentfernungen  usw.  —  fast  ausnahmslos  von  den 
verschiedenen  Herren  der  Abteilung,  auch  von  den  Eoassistenten 
und  zugelassenen  Eursisten,  vorgenommen,  so  daß  jeder  längere 
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Zeit  auf  der  Poliklinik  arbeitende  Herr  in  die  Lage  kam,  die 
einzelnen  Operationen  genügend  oft  selbst  anszaftlhren.  Und 
auch  sonst  war  an  dem  sehr  reichen  Material  zur  fachlichen  Aus- 
bildung in  jeder  Beziehung  Gelegenheit  gegeben. 

Die  Zahl  der  im  Berichtsjahre  1903  behandelten  Ohrkranken 
betrug  3516  (1902:  3315).    Das  Berichtsjahr  ist  das  18. 

Manchen,  Januar  1903.  Prof.  Dr.  Hang. 


Ohrmuschel. 

EoEema  auricalae 

Abszeß  am  Lobulus 

Erysipel 

Herpes 

GoDgelatio 

Othämatom 

Perichondritis  acuta       

'  ehronica 

Impetigo  contagiosa  auriculae 

Lupus  Tulgaris 

Sorofuloderma 

Atheroma  auriculae 

9         postauricularis 

Verletzungen 

M  e  a  t  u  s. 

Cerumen  obturans 

Eczema 

Verletzungen 

Fissur  des  Meatus  bei  Sohldelbasisfraktur    .     . 
Otitis  externa  diffusa 

«  9        luetiea  (Papel) 

*  '        mycotica 

'  '        haemorrhagica 

9  «        granulosa 

«  »        circumscripta 

Corpora  aliena 

In    Narkose    entfernt    (einmal    unter   Abl&sung 

der  Ohrmuschel) 

Pruritis 

Impetigo 

Exostosen 

Atresia  congenita 

»      meatus  acquisita 

9      cum  otitide  med.  perf.  chronica    .     .     . 
Papilloma 

Trommelfell. 
Myringitis  acuta 

s  haemorrhagica 

9         chronica 

Ruptura  traumatica 

Sonstige  Traumata 


32 
1 
1 
1 
2 
2 
3 
1 
5 
1 
1 
2 


183 

15 

3 

l 

59 

3 

2 

2 

4 

63 

22 


12 
1 
3 

U 
3 


20 


178 

14 

3 

1 

46 

1 

2 

1 

3 

59 

28 


9 
1 
4 
11 
2 


Beider- 
seitig 


Summa 


10 


229 
12 


26 

1 


62 
! 
1 
2 
7 
3 
3 
1 

12 
1 
3 
2 
1 
2 


590 

41 

6 

2 

131 
5 
4 
3 

124 
52 

4 
5 
5 
2 
4 
2 
1 
2 


27 

2 

10 

23 

5 
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Paukenhöhle. 

Otitis  media  oatarrhalis  aouta 

»         *  »  subacuta 

s         *  »  chronioa: 

1.  Bimplex 

2.  mit  Trttbungen  u.  Verdickungen 

3.  mit  Atrophie 

4.  mit  Verkalkung 

Akutar  Tubenkatarrh 

Chronischer  Tubenkatarrh 

Autophonie 

Sklerosen  (reine) 

Otitis  media  aouta  eisudatiTa 

*  0  *  cum  perforatione  .... 
9*9      haemorrhagiea 

•  9  s      cum  perforatione     .... 

fiaematotjmpanum  traumatioum 

Akuter    Tubentrommelhdhlenkatarrh    .... 
Subakuter  »  .... 

Chronischer  «  .... 

mit  sekundttrer  Retraktion 

Residuen  Ton  Otitis  media  perforat 

Otitis  media  perfurat  chronica  purulenta     .     . 

*  »  •  *  polyposa  .  .  . 
9  9  m  •  tuberoulosa  .  . 
9        9             *              «         mit  Perforat.   d. 

Membrana  flaoc. 

•  ^  9  «mit  Senkung  der 
hint  u.  ob.  Wand  (i.  T.  mit  Cholesteatom) 

Mastoiditis  aoata 

*  chronica 

•  fistulosa 

9         ausgeheilte 

Subperiostaler  Abszeß 

Cholesteatom  (von  Torn  zu  erkennende)  .     .     . 

Labyrinth  (inkL  uerTösa  Krankheiten). 

Labyrinth  trauma 

Labyrinthlues 

Lues  bereditaria  tarda 

Sonstige  Labyrintherkranknngen 

Surditas 

Snrdomutitas 

Simulatio  surditatis 

Nervöse  Schwerhörigkeit 

SubjektiTe  Geräusche  (ohne  objektiren  Befand) 

Meni^rescher  Symptomenkomplex 

Traumatische  Neurosa 

Neurslgia  tympanica 

9         mastoidea 

Facialispareae  (ex  Otitide  purulenta)     .... 

Otalgia  e  carie  dentium 

Berufasohwerhörigkeit 

Nasenerkrankungen. 

Corpora  aliena 

Muschelhypertrophien 


Summa 


HO 

88 

28 

23 

57 

44 

16 

12 

9 

15 

13 

14 

41 

50 

57 

96 

1 

— 

4 

6 

85 

71 

191 

177 

18 

9 

1 

2 

2 

— 

7 

3 

6 

6 

35 

35 

6 

18 

111 

113 

198 

188 

26 

21 

3 

1 

9 

7 

3 

2 

14 

7 

1 

— 

4 

1 

9 

7 

3 

l 

3 

6 

5 

3 



2 

1 

— 

2 
1 

— 



2 

2 

4 

— 

2 

1 

1 

1 

_ 

— 

5 

2 



1 

4 

4 

32 

34 

2 

1 

3 

1 

72 

270 

49 

100 

125 

226 

26 

54 

23 

47 

18 

45 

51 

142 

206 

359 

— 

1 

21 

31 

32 

188 

75 

443 

2 

29 

— 

3 

— 

2 

4 

14 

17 

29 

184 

254 

10 

34 

63 

287 

69 

455 

2 

49 

1 

5 

— 

16 



5 

1 

22 

— 

1 

— 

5 

1 

17 

— 

4 

1 

10 

1 

9 

5 

7 

1 

2 

2 

4 

6 

7 

11 

11 

1 

5 

21 

25 

9 

12 

3 

6 

1 

1 

1 

8 

1 

2 

1 

10 

18 

84 

10 

10 

_ 

3 

4 

8 

280    XXIV.  HAUQ  u.  THANISGH,  Jahresber.  d.  UniY.-Ohrenkl.  Manchen. 


Beider- 
leitig 


Summa 


Nasenpolypen 

SoDitige  Naaenerkrankungen 

Adenoide  Vegetationen 

Raehenerkrankangen. 

Eaobenluee 

Pharyngitis  graouloea 

Tonsillitit 

Tonüllenhypertrophie     ...  ... 

Kongenitale  Mißbildangea 

Varia. 

Senile  InTolution 

Lymphadenitis  der  Pars  mastoidea  .  .  . 
Vereiterte  Lymphdrüse  der  Pars  mastoidea 
Parotitis 


6 
20 


1 

11 
3 


Oeaamtsumme  der  Krankheiten:  4887. 


Operationen. 

Farnnkelinnsionen 

Parasentese       

Polypenextraktion 

Operationen  an  der  Ohrmuschel 

Extraktion    eines   Sequesters   der   Paukenhohle, 
sowie  einer  nekrotischen  Sohnecke    .     .     . 

Extraktion  Ton  OehOrkoOchelohen 

Wildesohe  Iniision 

Badikaloperation  linkl.  intrakran.     .     .     . 

Sohwartzes  Operation  /      Eingriffe  .     .     . 

Transplantation 

Adenotomien 

Tonsillotomien 


20 

48 
8 

l 

2 
1 
6 
6 

13 


14 


2 

3 

10 

50 

2 

8 

l 


26 

2 

29 

4 

9 

2 

l 

1 

— 

— 

— 

— 

— 

— 

12 

20 

8 
222 

2 

3 

18 

76 

2 


11 

20 

3 

2 


48 

81 

23 

4 

2 

5 

10 

11 

15 

1 

188 

46 


Kranke 

Summe 

in  Jahren 

männlich 

weiblich 

ü— l 

84 

82 

166 

2—10 

373 

365 

738 

11—20 

325 

275 

600 

21—30 

419 

338 

757 

31—40 

369 

210 

579 

41—50 

218 

Hl 

329 

51-60 

119 

88 

207 

61—70 

56 

39 

95 

nbtr70 

25 

20 

45 

Summa 

1988 

1528 

3516 

München 

Oberbayem 

Niederbayern 

Pfak 

Oberpfalz 

Oberfranken 

Mittelfranken 

Unterfranken 

Schwaben 

Deutschland  (aui^er  Bayern) 
Nicbt-Dentsche      .... 


.  .  1888 
.  .  646 
.  .  250 
.  .  12 
.  .  156 
.  .  28 
.  .  76 
.  .  37 
.  .  154 
137 
.  .  132 
Sa.:  3516 


XXV. 
Bespreclrnngen. 


2. 

Bönninghaiis,  Das  Obr  des  Zahnwales,  zugleich  ein 
Beitrag  zur   Theorie    der   Sehallleitnng.     Eine   bio- 
logische Studie.   G.  Fischer,  Jena  1903.    Mit  2  Tafeln  und 
28  Abbildungen  im  Text. 

Besprochen  tod 
Prof.  K.  Orunert^  Halle  a.  S. 

Das  Studium  dieser  vorzflglichen  anatomischen  Arbeit  bietet 
nicht  nur  für  den  Biologen  ein  großes  Interesse  dar,  insofern 
als  die  durch  die  Akkommodation  an  die  neue  Lebensweise 
im  Wasser  bedingten  hochgradigen  morphologischen  Verände- 
rungen auch  ein  so  hochentwickeltes  Organ  wie  das  Gehörorgan 
umgestalten,  sondern  auch  fbr  den  Ohrenarzt  ergeben  sich  aus  der 
Schrift  neue  und  wichtige  Gesichtspunkte  fbr  die  Lehre  von  der 
Schallleitung. 

Dies  ist  der  Grund,  weshalb  ich  die  Resultate,  welche  Ver- 
fasser am  Schluß  seiner  Arbeit  in  einer  „Zusammenfassung^  ge- 
geben hat,  hier  verbotenus  zu  bringen  mich  in  dieser  Besprechung 
für  verpflichtet  halte. 

„1.  Das  rudimentäre  äußere  Ohr  des  Wales  zeigt  in  seinem 
Bau  so  große  Ähnlichkeit  mit  dem  äußeren  Ohr  des  Seehundes, 
daß  man  annehmen  kann,  das  äußere  Walohr  habe,  als  es  noch 
funktionsfähig  war,  in  derselben  Weise  funktioniert,  wie  das 
äußere  Seehundohr.  Dieses  ist  im  Wasser  geschlossen,  und  der 
Schluß  findet  durch  den  Druck  des  Wassers  statt.  An  der  Luft 
aber  wird  es  durch  Muskelzug  geöiflfnet.  Als  nun  der  Wal  dauernd 
im  Wasser  blieb  und  sein  Körper  eine  derartige  Umänderung  er- 
fuhr, daß  auch  bei  der  gewöhnlichen  Ruhelage  an  der  Ober- 
fläche des  Wassers  das  äußere  Ohr  sich  unter  der  Wasserlinie 
befand,  hatte  der  Wal  keine  Veranlassung  mehr,  sein  Ohr  zur 

ArehiT  f.  Ohrenheillcuide.  LXI.  Bd.  I  g 
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Aufnahme  von  Schallwellen  der  Luft  zu  öffnen.  Die  Ohrmuskela 
Würden  deshalb  rudimentär,  und  das  stets  geschlossene  äußere 
Ohr  verfiel  demselben  Schicksal. 

2.  Beim  Zahnwal  ist  eine  Drehung  des  vorderen  Eeilbeins 
und  zugleich  eine  Verlängerung  desselben  eingetreten.  Haupt- 
sächlich hierdurch  ist  es  erreicht,  daß  die  äußere  Nasenöffnung 
auf  der  Höhe  der  Stirn  liegt.  Das  hat  den  Vorteil,  daß  der  Wal 
bei  horizontaler  Ruhelage  an  der  Oberfläche  des  Wassers  unge- 
stört atmen  kann.  Durch  diese  Umgestaltung  des  Vorderschädels 
ist  die  Rachenöffnung  der  Ohrtrompete  nach  oben  verlagert  und 
die  Tuben-Gaumenmuskulatnr  am  Tubenostium  so  spitz  abge- 
knickt, daß  der  Tubenteil  der  Muskeln  nicht  mehr  funktionieren 
konnte  und  deshalb  verschwand.  Der  durch  den  Verlagerungs- 
prozeß an  der  Tube  ausgeübte  Längszug,  zusammen  mit  einem 
Qaerzng,  welcher  einerseits  durch  das  aus  hydrostatischen  Grün- 
den erfolgte  Abrücken  der  Schädelbasis  von  der  Tube,  andererseits 
durch  das  Bindegewebe  der  Schädelbasis  am  distalen  Tubenende 
ausgeübt  wurde,  führte  zur  partiellen  Lösung  des  distalen  Tuben- 
endes von  der  Bulla  tympanica  und  von  der  Schädelbasis,  zu 
einer  trabekulären  Umgestaltung  der  Innenfläche  der  Tube,  zu 
einem  Klaffen  der  Tube  und  zum  Untergange  des  Tubenknor- 
pels.  —  Die  Eröffnung  des  allein  nicht  klaffenden  Tubenostiums 
geschieht  durch  den  M.  salpingopharyngeus,  durch  den  Rest  des 
Gaumenteils  des  M.  dilatator  tubae  und  —  in  eigenartiger  Weise 
—  durch  den  M.  constrictor  pharyngis  superior.  Die  Eröffnung 
der  Tube  findet,  wie  stets,  nur  beim  Schlingakt  statt.  Schlingt 
der  Wal  nun,  während  er  sich  mit  der  durch  den  Wasserdruck 
geschlossenen  Nasenöffnung  unter  Wasser  befindet,  so  wird  die 
Luft  im  Mittelohr  verdünnt,  wie  beim  Menschen,  der  bei  zuge- 
haltener Nasenöffnung  schlingt  (Toynbe escher  Versuch).  Eine 
Schädigung  der  Schallleitung  aber,  wie  beim  Menschen,  tritt  beim 
Wal  nicht  ein,  da  sein  Schallleitungsapparat  fixiert  ist 

3.  An  der  Schädelbasis  des  Wales  befinden  sich  eine  größere 
Anzahl  voluminöser  Lufträume.  Zu  ihrer  Entfaltung  dienen  eine 
Reihe  besonderer  knöcherner  Fortsätze.  Die  Lufträume  werden 
von  einer  Schleimhaut  ausgekleidet,  deren  Mutterboden  die 
Schleimhaut  der  Paukenhöhle  ist.  Sie  haben  die  offenbare  Auf- 
gabe, den  relativ  großen  Kopf  des  Wales  derart  zu  erleichtern, 
daß  das  äußere  Nasenloch  bei  horizontaler  Ruhelage  des  Körpers 
sich  über  Wasser  befindet.  Demselben  Zweck  dienen  die  merk- 
würdigen Fettanhäufungen  auf  dem  „Schnabel*'   der  Zahnwale, 
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der  byperplastische  Markkörper  des  Unterkiefers  der  Zabnwale 
and  der  Fettkörper  anter  der  Zange  der  Bartenwale.  —  Za* 
sammenfassend  kann  man  sagen,  daß  der  Umbaa  des  ganzen 
Walsohädels  im  wesentlichen  die  Möglichkeit  der  Respiration  bei 
horizontaler  Rahelage  erstrebt,  eine  der  Grnndbedingangen  ftlr 
den  danernden  Aufenthalt  im  Wasser. 

4.  Die  arterielle  Blutversorgang  des  Gehirns  geschieht  beim 
Wal  vom  Wirbelkanal  ans  durch  enorm  erweiterte  Artt.  menin- 
geae  spinales.  Auch  der  Abflaß  des  venösen  Blutes  ans  dem 
Gehirn  findet  zum  größten  Teil  durch  den  Wirbelkanal  statt. 
Durch  diese  Verlegung  der  Blutzufuhr  und  -abfuhr  in  den  in- 
kompressiblen  Wirbelkanal  ist  die  Blutzirkulation  im  Gehirn  der 
Beeinflussung  durch  den  Drnck  des  Wassers  entzogen,  eine  not- 
wendige Voraussetzung  fbr  das  Hinabtauchen  in  größter  Tiefe. 

5.  Schallleitung  beim  Wal.  Beim  Wal  ist  eine  Anky- 
lose der  Gehörknöchelchen  eingetreten.  Man  kann  sie  als  Folge 
der  Bewegungsunfähigkeit  der  Gehörknöchelchen  auffassen:  die 
letzteren  können  bewegt  werden  durch  das  durch  Schallwellen 
zur  Schwingung  gebrachte  Trommelfell  und  durch  die  akkom- 
modativ oder  reflektorisch  erfolgende  Zusammenziehung  des  M. 
tensor  tympani  und  M.  stapedius.  Erstere  Möglichkeit  fällt  beim 
Wal  wegen  der  Obliteration  seines  Gehörganges  fort.  Es  scheint 
daher  im  Meere  die  Gelegenheit  zur  Aktion  der  Muskeln  nicht 
häufig  genug  gegeben  zu  sein,  um  die  Ankylose  zu  verhindern. 

Beim  Wal  sind  Einrichtungen  vorhanden,  welchen  man  die 
Fähigkeit  zugestehen  muß,  die  Schallleitung  zum  ovalen  Fenster 
zu  verbessern:  1.  Die  ankylotischen  Gehörknöchelchen  sind  stark 
verdickt  und  verdichtet.  Das  ist  um  so  auffallender,  als  das 
ganze  übrige  Enoohensystem  des  Wales  stark  reduziert  ist  zur 
Erleichterung  seines  spezifischen  Gewichtes.  2.  An  der  Außen- 
fläche der  Bulla  hat  sich  eine  trichterförmige  Einziehung  des 
Knochens  gebildet.  Sie  entsteht  durch  zwei  sehr  merkwürdige 
Prozesse,  durch  Abrücken  der  lateralen  Bullawand  und  durch 
Umkehrnng  der  Konkavität  des  äußeren  Gehörgangs  nach  vorn. 
Mit  der  Trichterspitze  ist  der  verdickte  Proc.  Folianus  des  Ham- 
mers verwachsen.  Der  Trichter  ist  als  funktioneller  Ersatz  der 
Ohrmuschel  aufzufassen.  Das  Trommelfell  ist  durch  das  Ab- 
rücken der  Bulla  aus  der  Schallleitung  ausgeschaltet,  und  der 
Leitungsweg  ist:  Schalltrichter,  Proc  Folianus,  Hammerkopf, 
Amboßkörper,  langer  Amboßschenkel,  Steigbügel.  Die  Schall- 
leitung in  der  Gehörknöohelchenkette  ist  eine  molekulare. 

19* 
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Beim  Wal  sind  Einriobtungen  vorhanden,  welchen  man  die 
Fähigkeit  zugestehen  muß;  die  Schallleitung  zum  Labyrinth  auf 
einem  anderen  als  dem  angegebenen  Wege  zu  yersohleohtern : 

1.  Das  Tympano-Periotioum  ist  nach  Möglichkeit  von  den  übrigen 
Sohädelknochen  abgerückt  nnd  durch  Lufträume  von  ihm  getrennt 

2.  Das  Perioticnm  ist  vom  Tympanicum  nach  Möglichkeit  abge- 
rückt.  3.  Das  Perioticum  ist,  wie  die  Gehörknöchelchen  verdichtet. 

Beim  Wal  sind  Einrichtungen  vorhanden,  welchen  man  die 
Fähigkeit  zugestehen  muß,  die  Resonanz  der  in  der  Paukenhöhle 
eingeschlossenen  Luft  zu  verhindern:  1.  Die  Schleimhaut  der 
Paukenhöhle  ist  verdickt  und  gelockert.  2.  Die  Paukenhöhle 
beherbergt  einen  Körper  von  kavernösem  Bau,  das  gewucherte 
kavernöse  Gewebe,  welches  die  beim  Wal  durch  die  Paukenhöhle 
ziehende  und  obliterierte  Carotis  interna  umgibt. 

Die  Verschlechterung  der  Schallleitung  vom  Schädel  direkt 
auf  das  Labyrinth  nnd  die  Verhütung  der  Resonanz  in  der  Pauken- 
höhle bezwecken  möglichste  Beseitigung  der  Interferenz  der  auf 
diesen  Wegen  in  das  Labyrinth  eintretenden  Schallwellen  mit 
jenen  Schallwellen,  welche  durch  das  ovale  Fenster  ins  Laby- 
rinth eintreten  —  akustische  Isolierung  des  Labyrinths.  Diese  ist 
beim  Wal  erforderlich  wegen  der  Leichtigkeit  des  Übergangs  der 
Schallwellen  vom  Wasser  durch  die  Knochen  auf  das  Labyrinth. 

Die  Schallleitung  im  Labyrinth  kann  beim  Wale  aus  ver- 
schiedenen Gründen,  deren  vornehmster  der  Umbau  des  Tympano- 
Perioticums  selbst  ist,  von  der  Steigbügelplatte  im  wesentlichen 
nur  durch  das  Labyrinthwasser  des  Vorhofs  und  der  Schnecke 
zur  Membrana  basilaris  gehen,  nicht  aber  von  der  Steigbügel- 
platte durch  den  Knochen  des  Labyrinths  zur  Membrana  basi- 
laris. Bei  der  Ankylose  der  Steibügelplatte  und  bei  der  Ver- 
stopfung der  Nische  des  runden  Fensters  durch  gewncherte 
Schleimhaut  kann  die  Schallleitung  im  Labyrinthwasser  nur  eine 
molekulare  sein.  Im  Schneckenwasser  ist  die  molekulare  Leitung 
eine  günstige,  weil  wegen  der  Dichtigkeit  der  Labyrinthkapsel 
eine  Reflexion  der  Schallwellen  von  den  Labyrinthrändern  ein- 
treten muß,  die  einer  totalen  nahe  kommt  Im  Vorhof  des  Wales 
ist  sie  so  günstig  wie  in  der  Schnecke,  weil  er  röhrenartig  nach 
Art  der  Sohnecke  umgebaut  ist. 

Die  geschilderten  Verhältnisse  stellen  eine  vollendete  An- 
passung des  Schallleitungsapparates  an  das  Leben  im  Wasser 
dar.  Diese  Anpassung  des  Ohres  ist  für  den  Wal  so  wichtig^ 
weil  seine  Sinnesorgane  mit  Ausnahme  von  Auge  uud  Ohr  rudi- 
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mentär  geworden  sind.  Die  Wahrscheinliobkeit  liegt  sehr  nahe, 
daß  im  Wasser  hinreichend  genug  Schallquellen  vorhanden  sind, 
deren  Erkennung  dem  Wal  von  Nutzen  ist. 

6.  Schlüsse,  welche  sich  aus  der  Schallleitung 
beim  Wal  auf  diejenige  bei  den  Landsäugetieren  und 
dem  Menschen  ziehen  lassen.  Beim  Landsäugetier  und 
beim  Menschen  erfolgt  der  Eintritt  der  Schallwellen  in  das 
Labyrinth  ebenfalls  durch  das  ovale  Fenster.  Das  ergibt  sich, 
^anz  abgesehen  von  der  Unwahrsoheinlichkeit,  daß  bei  den 
Landsäugetieren  und  dem  Menschen  der  Eintritt  ein  anderer 
sein  sollte  als  beim  Wal,  aus  dem  Vergleich  verschiedener,  bei 
den  Landsäugetieren  und  beim  Menschen  sich  vorfindender  ana- 
tomischer Verhältnisse  untereinander  gleichsam  per  exclusionem. 

Der  Übergang  der  Schallwellen  der  Luft  auf  das  Labrinth* 
wasser  ist  erheblich  schwieriger  als  der  Übergang  der  Schall- 
wellen des  Wassers  auf  das  Labyrinthwassen  Zur  Überwindung 
dieser  Schwierigkeit  ist  beim  Landsäugetier  und  beim  Menschen 
zwischen  Luft  und  dem  Labyrinthwasser  ein  Hebelapparat  (v.  H  e  1  m  - 
holtz),  die  Gehörknöchelchen,  eingebaut.  Das  durch  die  Luft- 
schallwellen in  Massenschwingung  versetzte  Trommelfell  setzt 
diesen  Hebelapparat  in  Bewegung.  Dadurch  werden  die 
Schwingungen  des  Trommelfells  unter  Verminderung  der  Ex- 
kursion und  Vermehrung  der  Kraft  (v.  Helmholtz)  vermittelst 
der  Stapesplatte  auf  das  Labyrinthwasser  übertragen.  Die 
molekularen  Wellen  nun,  welche  den  Gehörknöchelchen  teils 
durch  Schwingung  der  Trommelfellfasern,  teils  direkt  aus  der 
Luft  zugeführt  werden,  gelangen  nicht  in  das  Labyrinthwasser, 
sondern  werden  in  der  Kette  kraft  ihres  Baues  ausgelöscht. 

Der  Stoß  der  SteigbOgelpIatte  erzeugt  im  Labyrinthwasser 
eine  Doppelbewegung,  wie  jeder  Körper,  der  gegen  einen  anderen 
beweglichen  Körper  einen  Stoß  ausübt,  eine  Molekular-  und  eine 
Massenbewegung.  1.  Die  Molekularbewegung  ist,  wie  beim  Wal, 
dazu  bestimmt,  die  Basilarfasem  durch  Mitschwingung  in  Be- 
wegung zu  setzen.  Der  Gang  der  molekularen  Wellen  ist  im 
Vorhof  der  Landsäugetiere  und  des  Menschen  ein  anderer  als 
beim  Wal.  Denn  wegen  seiner  ampullenartigen  Ausweitung  und 
wegen  der  Lage  des  ovalen  Fensters  und  des  Eingangs  in  die 
Schnecke  an  derselben,  an  der  äußeren  Wand  des  Vorhofs,  ist 
die  Reflexion  viel  ungünstiger  als  im  röhrenförmigen  Vorhof  des 
Wales.  Diese  Ungunst  der  Reflexion  kann  entsprechend  der 
gegenseitigen  Lage  von   ovalem  Fenster   und  Eingang  in  die 
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Sohnecke  dnroh  Schiefstellung  der  Stapesplatte  einerseits  nach 
unten  andrerseits  naoh  vorn  derart  verbessert  werden,  daß  der 
von  der  Stapesplatte  ausgehende  Hauptschallstrahl  von  der  inneren 
Wand  des  Vorhofs  aus  direkt  in  den  Eingang  der  Schnecke 
hinein  reflektiert  wird.  Die  Schiefstellung  kann  durch  kom- 
binierte Aktion  des  Tensor  tympani  und  Stapedius  herbeigeftlhrt 
werden.  Diese  Muskeln  vermögen  also  die  Reflexion  im  Vorhof 
auf  das  Optimum  einzustellen.  Dieses  ^Fixieren^  des  Sehalles 
durch  die  Muskeln  ist  eine  Art  Akkomodation,  wir  nennen  es 
„Lauschen^.  2.  Die  Massenbewegung  im  Labyrinthwasser  ist  ein 
Hin-  und  Herströmen  derselben,  keine  Wellenbewegung.  Diese 
Massenverschiebung  ist  notwendigerweise  mit  dem  Stoß  der 
Stapesplatte  ins  Labyrinthwasser  verknüpft,  doch  hat  sie  mit 
der  Reizung  des  Gortischen  Organs  direkt  nichts  zu  tun,  denn 
die  Saiten  der  Basilarmembran  würden  durch  den  Stoß  des  Steig- 
bügels nur  bewegt  werden,  wenn  keine  leichter  zu  verdrängende 
Masse  im  Labyrinth  von  genügendem  Volumen  vorhanden  wäre, 
Die  erste  Masse,  welche  hier  in  Betracht  kommt,  ist  diejenige  Masse 
des  Labyrinthwassers,  welche  durch  das  Helicotrema  gegen  die 
Membran  des  runden  Fensters  hin  verschoben  werden  kann.  Sie 
genügt  allein  nicht,  den  Stoß  des  Steigbügels  abzufangen,  weil 
das  Helicotrema  von  kleinerer  Fläche  ist  als  die  Stapesplatte. 
Die  zweite  Masse  ist  das  Blut  in  den  Kapillaren  der  rätsel- 
haften Stria  vascularis.  Sie  liegen  so  oberflächlich,  und  die  Mem- 
brana Reißneri  ist  so  nachgiebig,  daß  man  ihnen  die  Aufgabe^ 
den  Stoß  des  Steigbügels  abzufangen,  wohl  zumuten  kann. 

Eine  akustische  Isolierung  des  Labyrinths,  wie  sie  beim  Wal 
besteht,  ist  beim  Landsäugetier  nicht  so  notwendig,  denn  der 
Übergang  der  Schallwellen  aus  der  Luft  auf  das  Labyrinthwasser 
ist  an  und  für  sich  schwer.  Akustisch  isolierepd  wirken  bei  den 
Landsäugetieren  die  Lufträume  in  der  Nähe  des  Labyrinths  und 
die  Dichtigkeit  der  Labyrinthkapsel.  Resonanzvermindemd  in 
der  Paukenhöhle  wirken  unregelmäßige  Gestaltung  der  Pauken- 
höhle, Teilung  durch  Scheidewände  usw.^ 

Weiterhin  analysiert  der  Verfasser  die  Schwingungen  der 
auf  den  Schädel  aufgesetzten  Stimmgabel.  „Durch  die  Schwin- 
gungen der  Zinken  werden  im  Stiel  der  Gabel  fühl-  und  sicht- 
bare Massenschwingungen  und  hörbare  Molekularschwingungen 
erzeugt.  Beide  gehen  vom  Stiel  auf  den  Schädel  über.  Die 
Massenbewegung  des  Schädels  versetzt  das  Trommelfell  und  die 
Gehörknöchelchen   in  Schwingung  (Lucae  und  Politzer)   in 
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derselben  Weise,  wie  es  die  Schallwellen  der  Luft  tnn,  und  in 
derselben  Weise  stößt  der  Stapes  ins  Labyrintbwasser,  in  ihm 
molekulare  Bewegungen  erzeugend,  welche  die  Basilarmembran 
unter  Eliminierung  der  gleichzeitig  erzengten  Massenbewegung 
des  Labyrinthwassers  in  Schwingung  versetzen.  Die  gleichzeitig 
von  der  Stimmgabel  ausgehenden  Molekularwellen  gelangen 
durch  den  Knochen  und  das  Ligam.  annulare  auf  die  Stapesplatte 
und  von  hier  aus  in  das  Labyrinthwasseri  und  zwar  in  derselben 
Richtung  (nach  Savart)  wie  die  durch  den  Stoß  erzeugten  Mo- 
lekularwellen. Solange  nun  die  Stimmgabel  den  Sch&del  er- 
sohfittert,  müssen  sich  beide  Arten  molekularer  Wellen  im  Laby- 
rinthwasser addieren.  Hat  die  Erschütterung  aber  ihr  Ende  er- 
reicht, so  erfolgt  von  jetzt  ab  die  Erregung  der  Basilarfasem 
allein  durch  die  vom  Gabelstiel  noch  ausgehenden  molekularen 
Wellen.  Bei  vielen  Mittelohraffektionen  ist  die  Enochenleitung 
verlängert  (Schwab ach).  Bei  ihnen  ist  der'  Schallleitungs- 
apparat und  in  letzter  Linie  das  Ligam.  annulare  st&rker  ange- 
spannt (Bezold).  Das  gespannte  Ligament  aber  leitet  die  mole- 
kularen Wellen  vom  Knochen  zur  Stapesplatte  besser  als  das 
UDgespannte.  Diese  Besserleitung  führt  zur  längeren  Erregung 
der  Basilarfasem,  zur  „  verlängerten  Enochenleitung^.  Die  Massen- 
schwingung  aber  ist  an  der  Verlängerung  der  Enochenleitung 
gänzlich  unbeteiligt,  denn  sie  ist  ja  bei  den  in  Betracht  kommen- 
den Zuständen  der  Norm  gegenüber  vermindert,  weil  bei  der 
Fixierung  des  Schallleitungsapparates  dessen  Schwingbarkeit 
vermindert  ist**. 


3. 
Beckmann,  Das  Eindringen  der  Tuberkulose  und  ihre 
rationelle    Bekämpfung.     Nebst    kritischen    Bemer- 
kungen   zu   E.  V.  Behrings    Tuberkulosebekämpfung. 
S.  Earger,  Berlin  1903. 

Bosproohttii  Ton 

Prof.  K.  Omnert,  Halle  a.  S. 

In  seiner  interessanten  und  lebhaften  Schrift  schildert  Ver- 
fasser die  Bedeutung  der  Rachentonsille  ftlr  alle  möglichen,  be- 
sonders aber  ftlr  die  tuberkulöse  Infektion  des  Eörpers  und  be- 
schreibt ausführlich  den  Weg,  welchen  die  Infektion  von  der 
Bachenmandel  aus  nimmt.  Eingehend  wird  hierbei  neben  der 
Tuberkulose  auch   die  Pathogenese  und  das  Wesen   der  Skro- 
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fulosc  gewürdigt.  Eine  neue  Erklärung  gibt  er  uns  von  den  Ur- 
sachen der  Differenz  der  Tuberknlose  im  frühen  Kindesalter  and 
in  der  Zeit  etwa  vom  7.  Lebensjahre  ab,  von  wo  ab  die  tuber- 
kulöse Infektion  der  Lunge  sich  gewöhnlich  zuerst  in  Erkran- 
kungen der  Lungenspitzen  äußert.  Die  bisherigen  Theorien  über 
die  Prädisposition  der  Lungenspitzen  zu  der  tuberkulösen  Er- 
krankung, die  aerogene  wie  die  hämatogene  unterzieht  er  einer 
vernichtenden  Kritik  und  erklärt  den  so  fundamentalen  Unter- 
schied der  Tuberkulose  beim  Kinde  unter  7  Jahren  und  dem 
älteren  Individuum  folgendermaßen:  „Solange  nämlich  die  Thorax- 
form des  Neugeborenen,  also  horizontale  obere  Brustapertur  mit 
vorwiegender  Zwerchfellatmung,  bleibt,  wird  der  Inhalt  des 
Lymphapparates  vom  Halse  nach  dem  Mediastinum  in  die  Bron- 
chialdrttsen  angesaugt.  Es  entsteht  durch  Yerlötung  mit  dem 
benachbarten  Brustfell  Tuberkulose  der  angrenzenden  Lungen- 
partien oder  dnrch  Einbruch  in  den  kleinen  Kreislauf  dissemi- 
nierte Lungentuberkulose,  oder  aber  durch  Infektion  des  großen 
Kreislaufs  allgemeine  Miliartuberkulose. 

Mit  der  Senkung  des  Brustbeins  und  der  oberen  Brustapertur 
ändert  sich  das  Bild.  Wird  durch  die  Spitzenatmung  das  tuber- 
kulöse Material  zur  Pleura  angesaugt,  so  entsteht  die  durch  ihre 
Häufigkeit  alle  anderen  Lokalisationen  weit  überragende  Spitzen- 
tuberkulöse.  Das  in  die  Bronchialdrüsen  gelangte  Virus  aber 
wird  mit  dem  Heranwachsen  des  Individuums  in  steigendem 
Maße  unschädlich  gemacht,  da  der  Oganismus  offenbar  seine  Anti- 
körper so  vermehrt  hat,  daß  er  des  auf  diesem  Wege  eindringen- 
den Giftes  Herr  wird.  Man  könnte  die  Bronchialdrflsen  mit  Fug 
das  Grab  der  Tuberkelbazillen  nennen.  Nur  wenn  eben  durch 
die  besondere  lokale  Disposition,  deren  Bedingungen  oben  aus- 
einandergesetzt wurden,  die  Tuberkulose  über  die  Spitzenpleura 
an  die  angrenzende  Lunge  gelangt,  führt  sie  zur  Lungenschwind- 
sucht.^ In  den  weitaus  meisten  anderen  Fällen  werden  die  Ba- 
zillen wahrscheinlich  noch  innerhalb  des  Ljmphsystems  ver- 
nichtet. In  ausführlicher  Weise  erörtert  Verfasser  auch  das 
Wesen  der  tuberkulösen  Disposition  sowie  die  Bedeutung  der 
Misohinfektion  (Eiterkokken-  neben  Tuberkelbazilleninfektion). 

Was  die  Therapie  anbetrifft,  so  verlangt  er  als  bestes  Pro- 
pbjlaktikum  der  Tuberkulose  die  gründliche  Abtragung  der 
Rachenmandel  von  der  hinteren  Rachenwand  und  von  der  Fibro- 
cartilago  basilaris  soweit,  daß  von  letzterer  meist  noch  eine 
dünne  Schicht   des  Faserknorpels  mit  abgetragen  wird.    Nach 


XXY.  Besprecbongen.  289 

dem  12.  Lebensjahre  sollen  außerdem  noch  die  durch  den  am 
Nasenboden  stagnierenden  Schleim  degenerierten  unteren  R&nder 
der  unteren  Muschel  in  steigender  Häufigkeit  mit  der  Schere  ab- 
getragen werden. 

Die  y.  Behringsche  Anschauung  über  den  Infektions- 
modus  der  Tuberkulose  unterzieht  Verfasser  einer  ablehnenden 
Kritik,  welche  vornehmlich  in  der  Behauptung  wurzelt,  daß 
y.  Behring  mit  seinen  Ansichten  yornehmlich  auf  den  Ergeb- 
nissen des  Tierexperimentes  stehe,  und  daß  der  große  Mar- 
burger Forscher  zu  wenig  die  Erfahrungen  am  Krankenbett  be- 
rflcksichtigt  habe. 

Wenn  auch  Verfasser  nach  unserer  Ansicht  vielleicht  zu  ein- 
seitig seinen  Standpunkt  von  der  Bedeutung  der  Rachenmandel 
für  das  Zustandekommen  der  Tuberkulose  betont  und  vielleicht 
auch  in  seiner  optimistischen  Wertschätzung  der  Rachenmandel- 
entfemung  selbst  in  Fällen  schon  eingetretener  tuberkulöser  In- 
fektion des  Organismus  über  das  Maß  berechtigter  Erwartungen 
binanssohießt,  so  enthält  doch  seine  Arbeit  nicht  nur  viel  neue, 
sondern  auch  viel  beherzigenswerte  Gesichtspunkte.  Wir  em- 
pfehlen deshalb  ihre  Lektüre  unserem  Leserkreise  auf  das  [an- 
gelegenste.   

4. 

Stenger,  Die  oti tische  Hirnsinusthrombose  nach  den 

in  der  Ohrenklinik  der  Gharitö  in  den  Jahren   1899 

bis  1901  gesammelten  Beobachtungen.    Königsberg i.  Fr. 

1903,  Hartungsche  Verlagsdruokerei. 

Bosproclien  Ton 
Prof.  K.  Grunert  in  Halle  a.  S. 

In  einer  übersichtlichen  und  fließend  geschriebenen  kleineren 
Monographie  gibt  der  unserem  Leserkreise  wohlbekannte  Ver- 
fasser ein  übersichtliches  Bild  über  die  otitische  Hirnsinusthrom- 
bose. Wenn  sich  dasselbe  auch  vorwiegend  auf  die  Erfahrungen 
des  Verfassera  während  seiner  Assistentenzeit  in  der  kgl.  Ohren- 
klinik der  Charit^  in  Berlin  stützt,  so  hat  Verfasser  doch  an  vielen 
Stellen  zum  Vergleich  auch  die  Erfahrungen  anderer  Autoren 
herangezogen.  Zugleich  bringt  er  eine  Anzahl  noch  nicht  publi- 
zierter Krankengeschichten,  die  zum  Teil  recht  bemerkenswerte 
Einzeltatsachen  enthalten. 

Da  ein  ausführliches  Referat  an  dieser  Stelle  nicht  möglich 
ist,  empfehlen  wir  unserem  Leserkreise  die  Lektüre  der  Schrift 
zu  eingehenderem  Studium. 
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5, 
Riemann,  Schwerhörige,  Ertaubte  and  Taabstamme. 
Praktischer  und  pÄdagogigoher  Ratgeber  für  Ohren- 
leidende und  deren  Angehörige.    Leipzig  1903. 
Th.  Griebeng  Verlag.   3.  Aufl, 

BeBpxoohon  ron 
Prof.  IL  Gmnert  io  Halle  a.  S. 

Wenn  der  Inhalt  der  legenswerten  Schrift  auch  fast  aus- 
gohließlich  pädagogischen  Inhalteg  ist,  go  werden  doch  in  der- 
gelben  viel  Fragen  berührt,  in  denen  auch  der  Arzt  unterrichtet 
gein  muß,  um  allen  Anforderungen,  welche  nun  einmal  die  beruf- 
liche Begchftftigung  mit  hochgradig  Schwerhörigen  an  ihn  stellt» 
gerecht  werden  zu  können. 

Rühmend  hervorzuheben  igt  an  der  Schrift,  daß  die  Grenze 
zwigchen  rein  ärztlicher  und  pädagogigcher  Beratung  deg  Kran- 
ken gcharf  gewahrt  igt,  und  daß  die  modernen,  auf  Schwindel 
beruhenden,  gegen  die  Taubheit  empfohlenen  Heilmittel  eine 
entsprechende  Würdigung  erfahren. 


6. 
NeueTheorien  über  Schallempfindnng,  Schallleitung. 
Ewald,  Zur  Phygiologie  deg  Labjrinthg.    Die  Erzeugung  von 

Schallbildern  in  der  Camera  acugtioa. 
Bönninghaug,  Das  Ohr  und  die  Schallleitung. 

Besprochen  von 

Dr.  TreiteL 

I. 

Der  erste,  der  die  Theorie  aufstellte,  daß  die  Membrana 
basilarig  im  ganzen  gchwingt,  war  Hengen,  wie  ich  aus  der 
Biographie  Eönigsbergers  über  Helmholtz  ersehen  habe. 
Hensen  nahm  an,  daß  die  Abschwingung  der  schwingenden 
Teile,  die  an  das  Nervensystem  sich  knüpfen,  wesentlich  ab- 
hängig ist  von  der  verschiedenen  Stimmung  der  betreffenden 
Teile  des  fest  angegpannten  Blattes  der  Membrana  basilaris. 
Dieselbe  weist  auffallende  Unterschiede  in  verschiedenen  Gängen 
der  Schnecke  auf,  hiernach  resonieren  die  tiefen  Töne  in  den  oberen 
Gängen  der  Schnecke,  die  höheren  gegen  das  runde  Fengter  zu. 

Um  fegtzustellen,  ob  eine  hinreichende  Isolierung  der  Fasern 
in  der  Membrana  basilaris  vorhanden  sei,   konstruierte  Helm- 
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holtz  eine  Membran  i),  welche  zwischen  den  Schenkeln  eine» 
Winkels  so  ausgespannt  ist,  daß  ihre  Spannung  in  der  Halblinie 
dieses  Winkels  am  geringsten,  senkrecht  dagegen  am  größten 
ist,  die  ferner  gegen  eine  periodische  Kraft,  welche  gegen  ihre 
Fläche  wirkt,  erschüttert  wird,  und  deren  Bewegung  durch  Rei- 
bung eine  geringe  Dämpfung  erleidet.  Indem  er  mit  Berücksich- 
tigung der  Grenzbedingungen  der  Differentialgleichung  für  die 
Entfernung  eines  schwingenden  Punktes  von  seiner  Gleichgewichts- 
lage in  der  £bene  integriert,  findet  Helm  holtz,  daß,  wei»  die 
kleinere  Spannung  in  der  Richtung  der  Halbierungslinie  des 
Winkels  verschwindend  klein  wird,  die  Membran  dieselben  Be- 
wegungen ausführt,  als  wenn  sie  ans  einem  System  unabhängig 
von  einander  beweglicher  Saiten  bestände.  In  einem  solchen 
System  schwingen  diejenigen  Saiten  stark  mit,  deren  Eigenton 
der  Höhe  des  erregenden  Tones  entspricht,  ihre  Nachbarn  etwas 
schwächer,  und  die  weiter  entfernten  machen  nur  noch  unend- 
lich kleine  Schwingungen,  während  die  Breite  der  Schwingung^ 
von  der  Dämpfung  abhängt.  Helm  holtz  fand  ftir  solche  Be- 
schaffenheit der  Membrana  basilaris  die  von  Hensen  aufgestel- 
ten  Anforderungen  genügend. 

Ewald  hat  zwei  Arbeiten  über  seine  Theorien  in  Pflügers 
Archiv  veröffentlicht,  die  erste  im  LXXVI.  Bande  unter  dem  Titel: 
Zur  Physiologie  des  Labyrinths.  Eine  neue  Hörtheorie.  Die 
zweite  Arbeit  erschien  im  XGIII.  Bande  mit  der  Benennung:  Die 
Erscheinung  von  Schallbildern  in  der  Camera  acustica.  In  der 
ersten  Arbeit  hatte  Ewald  an  der  Helm  holtz  sehen  Theorie 
auszusetzen,  daß  dieselbe  eine  Reihe  von  Erscheinungen  nicht 
genügend  erklärt.  Herr  mann  hat  nachgewiesen,  daß  das  Zu- 
standekommen der  Intermittenz-  und  Differenztöne  nicht  objektiver 
Natur  sei,  wie  Helm  holtz  annahm,  sondern  subjektiver.  Die 
Resonanztheorie  gibt  keine  befriedigende  Erklärung  über  den 
Unterschied  von  Ton  und  Geräusch.  Helm  holtz  erklärt  die  Ge- 
räusche damit,  daß  sehr  viele  Resonatoren  zu  gleicher  Zeit  ertönen. 

Auch  der  Unterschied  zwischen  Konsonanz  und  Dissonanz 
wird  durch  die  Resonanztheorie  nicht  sehr  einleuchtend  erklärt. 
Die  Resonanztheorie  soll  ferner  keine  Erklärung  dafür  geben, 
wie  es  kommt,  daß  man  von  zwei  gehörten  Tönen  unterscheiden 
kann,  welches  der  höhere  und  welches  der  tiefere  ist.  Schon 
Mach  sagt:  „Wie  ordnen  wir  die  Töne  ihrer  Höhe  nach  in  eine 
Reihe?  Dieses  ist  noch  von  gar  keiner  Seite  aufgeklärt.   Es  ist 

1)  Vortrag,  gehalten  in  der  Berliner  otolog.  Gesellsch.  am  12.  Jan.  1904. 
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nicht  leioht,  besonders  bei  hohen  Tönen  zn  beurteilen,  welcher 
-der  höhere  Ton  ist." 

Ewald  hat  nun  die  Vorstellung,  daß  auf  der  Membran 
«tehende  Wellen  sich  bilden.  Jeder  Ton  erzeugt  eine  Reihe 
stehender  Wellen,  und  das  entstehende  Sohallbild  wird  durch  Ver- 
mittlung der  Akustikusfasern  im  Gehirn  die  Empfindung  des  be- 
trefTenden  Tones  hervorrufen,  ebenso  wie  die  Liohtwellen  das 
Sehen  hervorrufen.  Bei  einer  Lftnge  der  Druckmembran  von 
38  mm  steht  für  den  tiefsten  Ton  eine  Strecke  von  16  mm  zur 
Verfügung,  als  Abstand  zweier  Enotenlinien.  Nimmt  man  den 
tiefsten  Ton  zu  20  und  den  höchsten  zu  32,000  Schwingungen 
An,  so  kommen  bei  den  höchsten  Tönen  100  Enotenlinien  oder 
Wellenbäuche  auf  1  mm.  Hier  ist,  mit  dem  Auge  verglichen, 
keine  besondere  Empfindlichkeit 

Die  Zeichen  fUr  die  tiefen  und  die  hohen  Töne  unterschei- 
den sich  nicht  nur  durch  die  Abstände  der  Enotenlinien  von  ein- 
ander, sondern  auch  durch  die  LAnge  der  einzelnen  Wellen- 
bäuche. Da  nun  die  Nervenfasern  nicht  nur  dort  erregt  werden, 
wo  das  Maximum  der  Erregung  ist,  sondern  auch  mit  abnehmen* 
der  Stärke  zu  beiden  Seiten  dieser  Erregungsmaxima,  so  setzen 
«ich  die  tiefen  aus  breiten  Erregungsstrecken,  die  hohen  aus 
kurzen  zusammen. 

Bei  den  Geräuschen  entstehen  nicht  stehende,  sondern  lau- 
fende Wellen,  daher  kann  ein  Geräusch  eine  kürzere  Dauer  haben 
als  ein  Ton. 

Für  das  Hören  der  Interferenztöne  gibt  Ewald  folgende 
Erklärung:  Wenn  durch  rhythmische  Impulse  stehende  Wellen 
hervorgebracht  werden,  so  brauchen  diese  Impulse  nicht  einander 
zu  gleichen.  Es  möge  z.  B.  immer  der  elfte  Impuls  ausfallen, 
so  ist  ohne  weiteres  verständlich,  daß  diejenigen  Enotenpunkte 
vor  den  anderen  ausgezeichnet  sein  müssen,  welche  an  der  Stelle 
sich  befinden,  wo  sich  Lücken  treffen.  Also  immer  mit  elftem 
Knotenpunkte  beginnt  eine  neue  Periode,  und  auf  diese  Weise 
wird  die  Periodizität  des  Interferenztones  erzeugt. 

Die  Konsonanz  und  Dissonanz  erklärt  Ewald  aus  folgen- 
dem Verhalten.  Bisher  kannte  man  keinen  hinreichenden  Grund, 
weshalb  uns,  wenn  wir  in  der  Tonleiter  aufsteigen,  der  achte 
Ton  wieder  so  klingt  wie  der  erste.  Diese  merkwürdige  Eigen- 
«chaft  unterscheidet  sie  von  jedem  anderen  Intervall.  Zwi- 
schen der  Quinte,  Quarte,  Terz  bestehen  nur  quantitative  Unter- 
schiede.   Zwischen  der  Oktave  und  den  übrigen  Konsonanzen  be- 
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Stehen  aneh  qualitative  Unterschiede.  Auf  dem  Sohallbilde  äußert 
sieh  das  darin ,  daß  sieh  keine  ungleichen  Spatien  bilden,  wohl 
aber  bei  der  Quinte  usw.  Je  geringer  die  Konsonanz,  desto 
mehr  Spatien  gehören  zu  einer  Periode,  d.  h.  desto  weniger  gleich- 
mäßig wird  das  Streifenbild  in  seiner  Anordnung.  Die  Disso- 
nanz ist  vollständig,  wenn  sich  das  Bild  keinmal  wiederholt» 
„Wir  haben  hier  also  eine  Erklärung  von  Konsonanz  und  Disso- 
nanz, welche  von  dem  Vorhandensein  von  Obertönen  ganz  un- 
abhängig ist.'' 

Die  Resonanztheorie  fordert,  daß  jede  Nervenfaserendigung 
eine  ganz  bestimmte,  ihr  allein  eigentttmliche  Qualität  der  Em- 
pfindung dem  Gehörnerven  ttbermitteln.  Eine  solche  Individuali- 
sierung kennen  wir  sonst  im  Körper  nicht  (weder  beim  Auge, 
noch  bei  der  Haut).  Die  neue  Theorie  nimmt  hiergegen  an,  daß 
die  Nervenfaserendigungen  unter  sich  gleichartig  sind,  und  daß 
es  nur  auf  die  räumliche  Verteilung  der  Erregungen  ankommt. 
Das  Schallbild  ist  fQr  den  Ton  charakteristisch,  und  ein  solche» 
Bild  ist  auch  noch  bestimmt  und  daher  auch  noch  erkennbar^ 
falls  es  durch  das  Fehlen  einiger  Wellen  auf  eine  kurze  Strecke 
unterbrochen  ist,  was  bei  der  Besonanztheorie  nicht  möglich  ist» 

Nach  vielen  Versuchen  gelang  es  Ewald,  einen  passenden 
Apparat  zu  konstruieren,  den  er  Camera  acustica  nennt.  Er 
machte  sich  eine  Kautschuklösung  und  tauchte  eine  kleine  vier- 
eckige Aluminiumscheibe  von  0,075  mm  Dicke,  in  deren  Mitte 
ein  rechteckiger  Spalt  ausgeschnitten  ist,  ein.  An  der  Luft  er- 
härtet derselbe  zu  einem  Häutchen ,  das  die  Membrana  basilaris 
in  ihrer  natürlichen  Größe  darstellt,  0,55  mm  breit,  8,5  mm  lang 
(Fig.  1).  Das  Schallbild,  das  bei  hohen  Tönen  mit  dieser  Mem- 
bran erzeugt  wird,  gibt  Fig.  2  wieder.  Er  konstruierte  eine  Ca- 
mera aus  Glas  (Fig.  7).  Dieselbe  besteht  aus  einem  rechteckigen 
Glaskasten,  dessen  obere  und  untere  Wand  parallel  laufen,  dessen 
linke  Wand  senkrecht  steht,  die  rechte  aber  unter  einem  Winkel 
von  44^  angebracht  ist.  In  diesem  Kasten  ist  eine  Platte  (c) 
angebracht,  die  aus  demselben  herausgenommen  werden  kann 
Die  Aluminiumscheibe  liegt  in  einer  Kapsel  bei  c.  Die  Scheibe 
liegt  in  einer  Ebene,  die  mit  dem  Boden  einen  Winkel  von 
17^  bildet.  Durch  die  schräge  Seitenwand  wird  die  Kammer 
in  zwei  Teile  geteilt,  in  einen  Vestibulär-  und  Tympanalraum. 
In  der  Seitenwand  g  besteht  ein  rundes  Loch  f  (Foramen  ovale), 
das  mit  einer  gewöhnlichen  Gummimembran  fiberspannt  ist;  ein 
eben  solches  Loch  befindet  sich  in  der  Bodenfläohe  des  Kastena 
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mit  einer  Gummimembraii  beBpannt  (Foramen  rotnndum).  Drttokt 
man  an  die  Membrana  ovalis,  so  buchtet  sieb  die  Membrana  ro- 
tunda  nach  unten  aüB.  Sehr  einfach  »ist  der  Sohallzuleitungs- 
apparat  konstruiert.  An  einem  Stativ  befindet  sich  ein  senkrech- 
ter Stab  und  daran  ein  Schalltrichter  mit  einer  Gummimembran 
überzogen,  dann  ein  Stäbchen  von  dieser  Membran  zum  ovalen 
Fenster  (Columella  [v]).  So  geschieht  die  Schallübertragnng  zur 
Membrana  basilaris  sowohl  der  menschlichen  Stimme,  als  der 
Pfeifen  und  Stimmgabeln. 

Bei  der  Kleinheit  der  Wellen  konnte  das  Bild  nicht  mit  un- 
bewaffnetem Auge  beobachtet  werden.  Er  benutzt  daher  ein 
Mikroskop.  Auf  demselben  Wege  wurden  photographische  Auf- 
nahmen gemacht.  Hat  man  bei  einer  Membran  die  stehenden 
Wellen  mit  dem  Okularmikrometer  gemessen,  so  gelingt  es^  die 
Oaltonsche  Pfeife  immer  wieder  nach  dem  Schallbilde  genau 
auf  denselben  Ton  einzustellen.  Die  Genauigkeit  und  Einfach- 
heit, mit  der  man  auf  diese  Weise  einen  sehr  hohen  musikali- 
schen Ton  zur  Anschauung  bringen  kann,  übertrifft  alle  bisher 
bekannten  Methoden.  Ewald  ist  der  Ansicht,  daß  sich  die  Band- 
wellen zur  Messung  und  Vergleichung  höchster  Töne,  welche 
vom  menschlichen  Ohre  nicht  mehr  gehört  werden,  ausgezeichnet 
«ignen  werden. 

Man  wandte  gegen  die  Ewald  sehe  Theorie  vielfach  ein, 
daß  sie  die  Entstehung  von  TonlQcken  nicht  genügend  erkläre, 
während  diese  Tatsache  nach  von  Helmholtz  mit  Leichtigkeit 
erklärt  werde.  Bei  Durchprüfung  der  Membranen  hat  er  jedoch 
längere  oder  kürzere  Lücken  gefunden.  Manche  Membranen 
sprachen  deshalb  nicht  an.  Manche  Unregelmäßigkeit  derselben 
war  schuld  an  dem  plötzlichen  Versagen.  „Würde  man  also^, 
sagt  Ewald,  „die  Gehörslücken  in  erster  Linie  als  Kriterium 
{ilr  seine  Theorie  heranziehen,  so  habe  er  sie  sogar  experimentell 
beobachtet.^ 

IL 

Man  ist  heute  weit  entfernt,  so  fahrt  Bönninghaus  aus, 
von  einer  einheitlichen  Auffassung  des  Modus  der  Sohallttber- 
tragung  auf  das  Cortische  Organ,  trotz  vieler  mühevoller  anato- 
mischer und  physiologischer  Untersuchungen.  Die  vergleichende 
Anatomie  ist  aber  noch  nicht  gefragt  worden,  und  zu  diesem  hat 
Verfasser  das  Ohr  des  Wales  studiert,  da  dieser  ein  Säugetier 
ist.  Abgesehen  von  dem  Fehlen  des  äußeren  Ohres,  hat  nament- 
lich das  Mittelohr  eine  wesentliche  Umwandlung  erfahren.    Die 
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Gehörknöchelchen  sind  ankylosiert  nnter  sich  und  mit  dem  ovalen 
Fenster.  Anstatt  daß  dieselben  bei  der  Untätigkeit  zn  atrophie- 
ren  sind,  sind  die  Gehörknöohelohen  hypertrophisoh  geworden. 
Das  Labyrinth  ist  akustisch  isoliert  Die  Isolierung  ist  beim 
Mangel  diploischer  B&nme  erreicht  durch  Lösung  des  knöchernen 
Labyrinths  aus  seiner  Verbindpng  mit  dem  ttbrigen  und  durch 
Anfüllung  der  durch  die  Lösung  entstandenen  Räume  mit  Luft. 

Eine  Resonanz  in  der  Paukenhöhle  wird  verhindert  durch 
den  Einbau  eines  sehr  merkwürdigen  weichen  Körpers  in  die 
Pauke,  der  durch  Hyperplasie  aus  dem  Gewebe  hervorgegangen 
ist,  welches  die  obliterierte  Carotis  interna  umgibt.  An  der 
Außenseite  der  Paukenhöhle  (Bulla)  befindet  sich  ein  Trichter, 
in  dessen  Spitze  der  stark  verdickte  und  verdichtete  Proc.  folianus 
des  Hammers  festgewachsen  ist.  Von  diesem  Trichter  nimmt 
Bönninghausan,  daß  er  als  Sammler  der  Schallwellen  diene,  die 
dann  durch  die  gutleitende  Gehörknochenkette  zum  ovalen  Fen- 
ster und  so  zum  Labyrinth  fortgeführt  werden.  Mit  seltener 
Reinheit  tritt  so  nach  seiner  Ansicht  die  Tatsache  in  die  Erschei- 
nung, daß  die  für  den  Eintritt  der  Schallwellen  prädestinierte  Stelle 
das  ovale  Fenster  ist.  Ein  Nebenweg  ist  die  Sohallfortpflanzung 
durch  die  Labyrinthkapsel.  Die  Schallleitung  zum  Labyrinth 
erfolgt  durch  das  Labyrinthwasser,  und  zwar  durch  molekulare 
Leitung.  Bönninghaus  folgert  nun  weiter,  daß  kein  Grund 
zur  Annahme  vorhanden  ist,  daß  die  Schallleitung  bei  den  Land- 
säugetieren und  beim  Menschen  nach  anderen  Grundsätzen  erfolgt. 

Zur  Begründung  gibt  Bönninghaus  folgendes  an:  Der 
Weg  der  Schallwellen  geht  durch  die  Gehörknöchelchenkette;  das 
ist  der  prädestinierte  Weg.  H  e  1  m  h  o  1 1  z  nahm  an,  daß  die  Massen- 
bewegung des  Trommelfelles  und  der  Gehörknöchelchen  hebel- 
artig erfolge;  es  gelang  aber  nicht  auf  diesem  Wege  Sprache  zu 
übertragen.  Er  ist  der  Ansicht,  daß  die  SchaH wellen  nur  auf 
molekularem  Wege  erfolgt.  Er  stellt  die  Hypothese  auf,  daß 
die  Stellung  des  Steigbügels  und  der  Vorhofssäcke  für  die  Re- 
flexion sehr  ungünstig  liegt.  Die  genaue  Erforschung  dieser 
Verhältnisse  am  exakt  vergrößerten  Modell  überläßt  er  der  Zukunft. 
Für  den  Menschen  und  die  Landtiere  hat  diese  Theorie  keine 
Geltung;  daß  für  die  tiefen  Töne  die  Luftleitung  durch  Trommel- 
fell und  Gehörknöchelchen  der  Enochenleitung  bei  weitem  über- 
legen ist,  ist  ohne  Zweifel.  Übrigens  hat  Z  i  m  m  e  r  m  an  n  die  mole- 
kulare Übertragung  aufs  Labyrinth  von  Bönninghaus  ange- 
nommen; für  hohe  Töne  mag  sie  auch  stattfinden. 
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38. 
Le  Doübl^  (Tonn),    Deux   points  d*anatomo-pathologie  du   con- 
duitaaditifoBseux.    La  presse  oto-laryngol.  Beige;  Oeuzi^me  Ann^ 
Nr.  11. 

1.  De  la  foifme  diff^rentede  laportion  dure  du  conduit  aa- 
ditif  externe  dans  la  race  blanche  et  dans  les  races  Am^ri- 
caines  et  modernes  et  principalement  dans  Celles  ou  la  pra- 
tique  de  la  döformation  artificielle  du  crane  a  ötö  ou  est  en- 
core  en  usage. 

Verfasser  teilt  das  Resultat  einer  Sammelforschnng  aber  die  Gestalt  der 
knOchemen  Äußeren  Gehörgangsöffhung  mit.  Unter  1017  Europ&erscb&deln 
des  anatomischen  Instituts  der  Uniyersit&t  Bologna  hatte  nach  der  Mitteilung 
Ton  Prof.  Yalenti  816  mal  (->  80,2  Proz.)  die  Äußere  Gehörgangsöffnung  die 
Gestalt  einer  horizontalen  Ellipse,  127  mal  war  das  Orifizium  mehr  loreis- 
förmig,  und  in  74  F&llen  («-»  7,2  Proz.)  war  die  Ellipse  eine  yertikal  oder 
schrfig  gestellte,  in  dem  letzteren  Falle  Ton  Torn  oben  nach  hinten  unten 
gerichtet.  Unter  922  Europ&ersch&deln  von  Le  Double  war  das  Orifizium 
701  mal  (^  76,1  Proz.)  eine  horizontal  gestellte  Ellipse,  129  mal  (—  13,6  Proz.) 
mehr  kreisförmig,  und  92  mal  (-»  9,8  Proz.)  eine  vertikal  oder  schr&g  gestellte 
Ellipse.  W&hrend  also  bei  den  weißen  Kassen  die  vertikale  oder  schräge 
Ellipsenform  die  Ausnahme  bildet,  ist  sie  nach  den  Mitteilungen  von  Cia- 
ren ce  J.  Blake  bei  den  amerikanischen  Rassen  die  Begel  und  besonders 
bei  denen,  bei  welchen  die  Sitte  bestanden  hat  oder  noch  besteht,  ihrem 
Sch&del  eine  künstliche  Form  zu  geben. 

2.  Des  exostoses  de  la  portion  dure  du  conduit  auditif  ex- 
terne et  de  leur  degr^  de  fr^quence  dans  les  diff^rentes  races. 

Im  Gegensatz^  zu  der  HAufigkeit  des  Vorkommens  von  Exostosen  im 
äußeren  Gehörgang  bei  anderen  Rassen,  z  B.  8,5  Proz.  bei  den  alten  ameri- 
kanischen, 6  Proz.  bei  den  Polynesiern  und  Australiern,  sind  unter  1013  Euro- 
pfterschl&fenbeinen  nur  14  mal  Exostosen  beobachtet  worden.  Die  Frage  der 
Abhängigkeit  der  Häufigkeit  des  Vorkommens  von  Gkhörgangsexostosen  bei 
den  Nichteuropäern  von  irgend  welchen  äußeren  EinflQssen,  wie  das  z.  B. 
fflr  die  Peruaner  Serbe ux  behauptet  hat,  welcher  für  die  Ursache  der  Exo- 
stosen die  sehr  schweren  Ohrgehänge  angesehen,  bezeichnet  Verfasser  als 
eine  noch  völlig  dunkle.  G runer t 

39. 
Heimann  fils  (Warschau),   Note  relative  aux  tympans  artificiels. 
Ebenda. 

Ausgehend  von  den  bekannten  Nachteilen,  welche  die  Applikation  eines 
kCLnstlichen  Trommelfelles  mit  sich  bringt,  und  welche  in  einer  zu  einem 
Rezidiv  der  Eiterung  fahrenden  Schleimhautreizung  beruhen,  empfiehlt  Ver- 
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üuier  das  £infQhren  eines  sehr  kleinen  Wattestückchens,  dessen  Fasern  fast 
getrennt  sind,  «nn  tres  mince  morceaa  d*ouate,  qni  se  composait  de  fila- 
ments  presqne  s^par^s*'.  In  einem  Falle  ertrag  das  Ohr  dieses  kttnstUche 
Trommelfell  2  Monate,  im  anderen  3  Monate  lang,  ohne  dai^  es  dabei  an 
einem  RezidiT  der  Eitemng  kam.  Kr  bezieht  diesen  günstigen  Effekt  aaf  die 
infolge  der  lockeren  Beschaffenheit  des  Wattestttckchens  gew&hrleistete  Ven- 
tilation der  Paukenhöhle  durch  dieses  lockere  Gewebe  hindurch. 

Ornnert. 


40. 
Richard  B,  Johnslon^  A  large  Dermoid  tumor  of  theMastoid.  Jour- 
nal of  Eye  and  Throat  Diseases.  Vol.  VIII.  No.  6.  Novbr.-Dezbr.  1903. 
Der  Tnmor  war  bei  einer  32j&hrigen  Frau  innerhalb  6  Monaten  durch 
rapides  Wachstum  eines  vorher  symptomlos  verlaufenen,  seit  der  Qeburt  be- 
stehenden kleinen  retroaurikulftren  Tumors  entstanden  und  hatte  durch  Rei- 
bung eine  Ulaeration  an  der  Hinterfl&che  der  Ohrmuschel  ferursacht.  Ent- 
fernung des  gelappten  und  mit  langen  Haaren  bewachsenen  Tumors  bei  Ko- 
kainan&sthesie.  Die  mikroskopische  Untersuchung  der  nach  der  Entfernung 
IVi  Zoll  langen  und  1  Zoll  dicken  Geschwulst  zeigte,  daß  es  sich  um  ein 
Dermoid  handelte.  Grunert 


41. 

Dr.  J.  G.  A.  Depierris,  Le  bain  nasal.    Paris,  bei  J.  B.  Bailiiäre  et  Fils, 
1903. 

Verfasser  empfiehlt  zur  Nasens^ttlung  ein  Instrument,  welches,  nach 
dem  Prinzip  des  Stechhebers  konstruiert,  ungefähr  dem  schon  seit  wenig- 
stens einem  Jahrzehnt  in  die  Praxis  eingefQhrten  NasensptQer  von  R.  Wagner 
entspricht.  Bezaglich  der  Technik  ist  das  wichtigste,  daß  Verf  beim  Einlaufen- 
lassen der  SpQlflttssigkeit  in  die  Nase  ein  möglichst  weites  Zurackbiegen  des 
Kopfes  empfiehlt,  daß  der  Mund  geöffnet  und  die  Atmung  angehalten  wird. 

Grunert 


42. 

Zaalberg  (Amsterdam),  Les  Operations  sur  le  labyrinthe.  La  presse 
oto-laryngol.  Beige;  deuxi^me  Annöe  Nr.  10. 

Verfasser  bringt  einen  neaen  Fall  von  Labyrinthoperation,  in  welchem 
er  das  Vestibulum  eröffiaet  und  die  Halbzirkelkati&le  entfernt  hat,  ohne  an 
der  Schnecke  selbst  zu  rQhren. 

Der  Fall  ist  der  folgende : 

Chronische  Eiterung  linkerseits  bei  einem  20 j&hrigen  Mftdchen  seit  der 
Kindheit.  Zeitweise  Klage  ttber  Kopfschmerzen  und  unangenehme  Empfin- 
dungen von  Schwindel.  Bei  Palliativbehandlung  der  Otorrhoe  mit  Entfernung 
von  Polypen  gelang  es  nicht,  die  Sekretion  zum  Stillstand  zu  bringen.  Am 
9.  Oktober  1901  Totalaufmeißelung  wegen  Zunahme  des  Schwindels.  Aus- 
ffedehnte  Karies.  Unbeabsichtigte  Eröffnung  des  horizontalen  Bogenganges, 
dessen  membranöser  Inhalt  eine  normale  Farbe  zeigte.  Der  SteigbOgel  war 
nicht  mehr  vorhanden.  Fortbestand  des  Schwindels.  Ausgesprochener  Dreh- 
schwindel; am  Tage  nach  der  Operation  beim  Blick  nach  links  horizontaler 
Nystagmus.  In  den  folgenden  Tagen  die  Schwindelanf&lle  bald  geringer, 
bald  wieder  st&rker.  Am  5.  November  wurde  die  Kranke  zu  ambulatorischer 
Weiterbehandlung  entlassen.  Am  23.  Noyember  beim  Verbandwechsel  eine 
kleine  Granulation  in  der  Gegend  des  horizontalen  Bogenganges  sichtbar. 
Schwindel  bis  zum  Umfallen,  Erbrechen,  starke  Schmerzen  in  der  retroauri- 
kulftren Gegend  (es  war  bei  der  Operation  die  retroaurikulftre  Wunde  prim&r 
vem&ht  worden).  Die  Knochenleitung  auf  der  kranken  Seite,  welche  sich 
AichiT  f.  OhxenheiUnind«.  LXI.  Bd.  20 
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zunehmend  vermindert  hatte,  war  jetzt  ganz  aufgehoben.  Wiederaufiiahme 
der  Kranken,  Curretage  der  Operationswunde  ohne  Einfluß.  Am  18.  Dezem- 
ber erneute  Operation :  Fortnahme  des  knöchernen  horizontalen  Bogenganges, 
des  Tegmen  tympani  et  antri.  Fortnahme  des  vertikalen  Bogenganges 
mit  der  elektrischen  Fraise.  „II  me  fut  assez  difficile,  k  ce  temps  de  Top^- 
ration,  de  prendre  un  point  de  rep^re  sur  la  lumi^e  du  canai  demi-circa- 
laire,  car  eile  se  remplissait  constamment  de  poudre  d*08.**  Fortnahme  des 
Knochens  bis  zum  Perus  acusticus  internus.  Eingehen  durch  das  erweiterte 
ovale  Fenster  in  das  Vestibulum,  ohne  daß  Eiter  gefunden  wurde.  Ebenso 
keine  extradnrale  Eiteransammlung  gefunden  bei  der  Exploration  der  Ge- 
hirnhäute. Nach  der  Operation  vorübergehend  meningitische  Erscheinungen. 
Endausgang:  völlige  Heilung. 

Wenn  man  den  Uperationsbefund  mit  den  klinischen  Symptomen  ver- 
gleicht, so  ergibt  sich  eine  völb'ge  Inkongruenz  zwischen  beiden.  Durch- 
sichtig ist  das  klinische  Bild  vor  der  Operation  jedenfalls  durch  die  Operation 
und  auch  durch  den  schließlichen  Endausgang  in  Heilung  nicht  geworden. 

Grnnert 

43. 
Heimun  (Warschau),    De  la  paracentäse  du  tympan   dans  les   oti- 
tes  moyennes    aiguSs.      Bevue   hebdomadaire    de   laryngologie   etc. 
1903.    Nr.  32. 

Hei  man  rekapituliert  die  Ansichten  anderer  namhafter  Otologen.  Er 
selbst  verfährt  so,  daß  er  zunächst  durch  Kälteapplikation  die  Otitis  zu  kou* 
pieren  versucht.  Sobald  er  die  Überzeugung  hat,  daß  Eiter  im  Mittelohr 
ist,  macht  er  die  Parazentese  und  schließt  einmalige  Luftdnsche  nach  Po- 
litzer an.  Eschweiler. 

44. 
Heim  an  jr.  (Warschau),  Sur  les  rapports  de  Toreille  avec  la  zone 
naso- sexuelle  de  la  femme.    Ibidem  Nr.  34. 

In  drei  Fällen  von  Otalgie  ohne  sonstige  nachweisbare  Ursache  hat 
He  im  an  Heilung  erzielt,  indem  er  die  gleichseitige  untere  Muschel  kokaini- 
sierte  und  dann  mit  dem  Galvanokauter  oder  mit  Trichloressigsäure  ätzte. 

Eschweiler. 


45. 

Mereia-Bellevue  (Poitiers),    Un  cas   de   Chirurgie   cär^brale  pour 
complication  d'otite  moyenne  aigug. 

Extraduraler  Abszeß  nach  Influenzaotitis  mit  Abduzenslähmung.  Ope- 
ration.   Heilung.  Eschweiler. 

46. 

P.Jacques  (Nancy),  Deux  cas  d'abc^s  c^r^belleux  otique.    Ibidem. 

Nr.  49. 

Der  erste  Fall  betrifft  einen  23  jährigen  Patienten,  der  seit  seiner  Kind- 
heit an  Ohreiterun^  litt  und  nun  mit  einer  zerebral  komplizierten  Mastoiditis 
ins  Krankenhaus  eingeliefert  wurde.  Vor  der  Aufmeißelung  wurde  die  Lum- 
balpunktion gemacht  und  trüber  Liquor  unter  gesteigertem  Druck  ent- 
leert. Bei  der  Operation  ergab  sich,  dali  das  Tegmen  antri  großenteils  zer- 
stört war.  Auf  der  hinteren  Felsenbeinfläche  lag  ein  extraduraler  Abszeß. 
Nach  dem  Eingriff  besserte  sich  der  Zustand  so,  daß  Jacques  schon  an 
die  Entlassung  des  Patienten  dachte,  als  plötzlich  wieder  zerebrale  Symptome 
auftraten.  Drei  Wochen  nach  dem  ersten  Eingriff  zweite  Operation.  Die 
wiederum  gemachte  Lumbalpunktion  liefert  jetzt  Klaren  Liquor  unter  nor- 
malem Druck.  Die  wiedereröffnete  Wundhöhle  sieht  gut  aus.  Im  Temporal- 
lappen ist  kein  Abszeß  zu  finden.   Tod  in  der  folgenden  Nacht.    Die  Autopsie 
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ergab  einen  großen  Kleinbimabszeß,  der  Bcbon  die  Kleinhimrinde  dnrcb- 
brocben  batte;  außerdem  bestanden  noch  ein  nuß-  und  ein  erbsengroßer 
Abszeß  in  derselben  Kleinhimhemisph&re. 

Der  bei  der  ersten  Punktion  gewonnene  Liquor  entb&It  polynukle&re 
Leukozyten  und  einen  l&nglichen,  nicht  näher  zu  bestimmenden  Bacillus.  Der 
zuletzt  entleerte  Liquor  enthielt  im  sehr  spärlichen  Zentrifugiersediment  vor- 
wiegend einkernige  Leukozyten  und  einen  Bacillus,  der  als  Bacillus  mesen- 
tericus  Tulgatus  (Flu egge)  angesprochen  wurde. 

Der  zweite  Fall  betrifft  einen  10jährigen  Knaben,  welcher  mit  einer 
sehr  yemachlässigten  AufmeÜ^lungswunde  am  Warzenfortsatz  in  die  Be- 
handlung Jacques*  kam.  Die  Operation  lieferte  große  Sequester,  die  Dura 
lag  ausgedehnt  frei,  und  hinter  dem  Sinus  transversus  drang  man  mit  dem 
scharfen  Löffel  in  einen  großen  nekrotischen  Herd  im  Kleinhirn  ein.  Zehn 
Tage  nach  diesem  Eingriff  wurde  wegen  Verschlimmerung  des  Zustandes 
nach  anfänglicher  Besserung  eine  zweite  Operation  nötig.  Die  vorher  ge- 
machte Lumbalpunktion  liefert  klaren  Liquor  ohne  Drucksteigerung.  Die 
Toilette  der  Wundhöhle  führt  zu  dem  Ergebnis,  daß  von  der  rechten  Klein- 
himhemisphäre  nur  noch  eine  dQnne  Schale  grauer  Substanz  abrig  ist.  Die 
Himhöhle  wird  ausgiebig  drainiert.  Danach  bedeutende  Besserung.  Die  un- 
verständigen Eltern  nahmen  das  Kind  zu  früh  mit  nach  Hause,  wo  dasselbe 
nach  dreieinhalb  Monaten  unter  meningitischen  Erscheinungen  starb. 

Der  Liquor  cerebrospinalis  enthielt  mikroskopisch  keine  Formelemente. 
Kulturell  wurde  wiederum  der  Bacillus  mesentericus  (Flu egge)  nachgewiesen. 

Eschweiler. 

47. 
Luc,  Deux  abcös  extra-duraux  p^risinusiens  d*origine  otique. 
L*un  accompagn^  de  thromboso  fibrineuse  non  septique  du 
Sinus  lateral.  Guörison.  L*autre  compliquö  d*abc^s  latent  de 
la  presque  totalit^  du  lobe  sph^no-temporal.  Mort.  Re- 
flexion s.    Ibidem.   Nr.  50. 

1.  32 jähriger  Patient  leidet  seit  Jahren  an  Mittelohreiterung  rechts. 
Defekt  des  Trommelfells.  Kleiner  Polyp  in  der  Gegend  des  Aditus  ad  an- 
trum.  Acht  Tage  nachher  Operation.  Am.  hinteren  Rande  des  Warzenfort- 
satzes besteht  eitrige  Periostitis.  Die  Totalaufmeißelung  ergibt  ein  Chole- 
steatom des  Antrum.  Der  Sinus  liegt  frei  und  ist  mififarben.  Entsprechend 
der  subperiostalen  Eiteransammlung  besteht  ein  extraduraler  Abszel^.  Bei 
dem  Bestreben,  den  Sinus  und  die  Dura  soweit  freizulegen,  als  sie  mißfarben 
sind,  wird  der  ganze  Warzenfortsatz  in  greiser  Ausdehnung  abgetragen.  Der 
Sinus  wird  inzidiert  (dabei  unbeabsichtigte  Eröffnung  des  Duralraums)  und 
mit  festhaftenden  Fibrinlamellen  ausgekleidet  gefunden.  Heilung  ohne  Fieber 
in  zwei  Monaten. 

2.  14jährigerPatient  mit  chronischer  fö tider  Mittelohreiterung,  erkrankt 
unter  Kopfschmerzen,  rechtsseitigen  Krämpfen,  Somnolenz  und  Fieber.  Die 
Totalaumeißelung  ergab  außer  der  Erkrankunp^  des  Mittelohrs  und  Antrums 
einen  extraduralen  Abszeß.  Nach  dem  Eingriff  ging  die  Temperatur  her- 
unter. Die  zerebralen  Erscheinungen  schwanden  größtenteils.  Aphasische 
Störungen  waren  nicht  vorhanden,  nur  fiel  auf,  daß  der  Patient  zu 
jeder  Antwort  den  Zusatz  «eher  fröre**  machte,  selbst  wenn  er  zu  einer  Wär- 
terin sprach.  Die  Wunde  sah  gut  aus,  nur  zeigte  sich  auf  der  Dura  über 
dem  Schläfenlappen  eine  kleine  dickliche  Eiteransammlung,  welche  nicht  be- 
achtet wurde,  aber  sich  nach  dem  Tode  als  Gehirnprolaps  erwies.  Plötz- 
licher Tod  in  der  Nacht.  Die  Sektion  ergab  einen  2u0  ccm  Eiter  enthalten- 
den riesigen  Abszeß  des  linken  Schläfenlappens  und  der  linken  Hemisphäre. 
Die  Hirnrinde  war  äußerst  verdOnnt  und  stellenweise  durchbrochen. 

Im  Anschluii  an  den  letzten  Fall  und  in  Anbetracht  dessen,  daß  die 
unbeabsichtigte  Anritzung  des  Gehirns  im  ersten  Falle  keinen  Schaden  an- 

Serichtet  hatte,  rät  Luc  dazu,  nicht  zu  zaghaft  mit  der  Probeexploration 
es  Gehirns  zu  sein.  Eschweiler. 
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48. 
Lannois  u.  Comeloup,  Abc^s  sous  dure-m^rien  aiga  ouvert  spon* 
tan^ment  aa  niveau  de  Toccipital.    Ibidem.   No.  51. 

Die  zwei  mitgeteilten  F&lle  bieten  nichts  Bemerkenswertes.  Der  eine 
Patient  starb  nach  Eröffnung  des  extraduralen  Abszesses  anscheinend  an 
Gehimabszeß  (keine  Sektion);  die  andere  Patientin  wurde  geheilt. 

Eschweiler. 


49, 

^o/tmV  (Marseille),  Labyrinthite  suppuree  et  abc^s  c^r^belleuz. 
Ibidem  1904.   Ko.  1. 

Es  bestand  ausgedehnte  Erweichung  der  Felsenbeinpyramide.  Sympto- 
matologisch  waren  M^niäresche  Erscheinungen,  Neuralgie  des  N.  trigemmus 
und  Facialisl&bmung  bemerkenswert.  Eine  eugehende  Funktionsprüfung  und 
die  Autopsie  fehlt.  Eschweiler. 

50. 
C<7//W  (Lyon),  De  la  salpingoscopie.    Ibidem.   Mo.  2. 

Collet  empfiehlt  die  von  Valentin  angegebene  Methode,  bei  der  ein 
dem  Cystoskop  ähnliches  Instrument  durch  die  Mase  eingeführt  wird.  Keine 
Krankengeschichten.  E  schwel  1er. 

51. 
Delsaux  (Brüssel),  La  R^section  de  la  paroi  post^rieure  du  con- 
duit   auditif   membraneuz  et  le  pansement  sans  tamponne- 
ment  aprös  les  Operations  curatives  de  Totorrh^e  chronique. 
Annaies  des  maiadies  de  Toreille  etc.   1903.   No.  10. 

Del  sau  z  hat  gute  Erfolge  und  speziell  eine  kurze  Heilungsdauer  mit 
folgendem  Verfahren:  Nach  Beendigung  der  Totalaufmeißelung  wird  die 
ganze  hintere  GehOrgangswand  bis  in  die  Concha  hinein  ezzicUert,  sodaß 
man  mit  der  Fingerkuppe  bequem  in  die  Operationshöhle  hineinkommt.  Die 
retroaurikuläre  Wunde  wird  prim&r  vernftht.  Es  wird  gar  nicht  tami>oniert, 
höchstens  ein  Streifen  Jodoformgaze  locker  eingelegt.  Eschweiler. 


52. 

Maljean,  Meningite  cörebro-spinale  aigug  cons^cutive  ä  une 
otite  moyenne  grippale;  gu^rison  complöte  par  les  ponctions 
lombaires.    Ibidem. 

21  jähriger  Patient  kommt  am  18.  Februar  wegen  Otitis  media  purulenta 
acuta  links  in  Behandlung.  Am  6.  März  ist  diese  geheilt.  Am  10.  Mftrz 
kommt  der  Patient  wieder  und  zeigt  folgenden  Status:  Sehr  schlechtes 
Allgemeinbefinden,  Erbrechen,  Kopfschmerz.  Beide  Trommelfelle  sind  ge- 
rötet und  verdickt.  Links  besteht  über  dem  Warzen fortsatz  etwas  Druck- 
schmerz. Parazentese  liefert  kein  Sekret  Am  16.  M&rz  verschlimmert  sich 
der  Zustand  noch:  Nackensteifigkeit,  Diplopie,  Ungleichheit  und  träge 
Reaktion  der  Pupillen,  Kopfschmerz,  nächtliche  Unruhe  usw.  lassen  an 
Meningitis  denken.  Aui^erdem  hustet  der  Kranke  viel  eitriges  Sputum  aus, 
in  welchem  aber  keine  Tuberkelbazillen  zu  finden  sind.  Puls  stets  über  too. 
Remittierendes  Fiber  bis  39,7.^  Am  25.  März  erste  Lumbalpunktion.  Im 
Strahl  entleeren  sich  25  ccm  trüber  Flüssigkeit,  welche  einen  Bacillus  ent- 
hält, der  morphologisch  dem  Bacillus  coli  nabesteht,  kulturell  aber  von  ihm 
verschieden  ist.  Außerdem  fanden  sich  viele  polynukleäre  Leukoz3^en  und 
wenig  Lymphozyten.    Nach  der  Punktion  bessert  sich  das  Befinden. 

Am  27.  März  zweite  Lumbalpunktion.  Es  werden  5  ccm  weniger  trüben 
Liquors  entleert. 

Am  30.  März  dritte  Lumbalpunktion.     Der   Liquor  (25  ccm)  enthält 
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denselben  BadlloB,  wie  beim  ersten  Mai,  aber  viel  Lympbosyten  und  wenig 
polynnkleftre  Leulcozyten. 

£b  erfolgt  langsame  Rekonyaleesens,   and  Patient  wird  am  15.  Mai 
entlassen.  Escbweiler. 

53. 

Grimmer,  Beitrag  zur  Patbologie  und  Diagnose  der  tuberkulösen 
Mittelobrentzandung.  Zeitscbr.  f.  Obrenbeilk.  XLIV.  2.  S.  101. 
Die  klinischen  und  bakteriologischen  Untersuchungen  des  Verfassers 
bezogen  sich  auf  19  im  königl.  Krankenbanse  in  Edinburgh  zur  Beobachtung 
gelangte,  operierte  F&lle  Yon  eitriger  Mittelobrentzandung.  unter  denen  sich 
5  sicher  nacbsewiesene  tuberkulöse  befanden.  In  dem  einen  der  letzteren, 
der  durch  Mihartuberkulose  tödlich  geendet  hatte,  wurde  nachgewiesen,  daß 
an  der  Schleimhaut  der  Paukenhöble  und  der  Schleimhautschicht  des 
Trommelfells  selbst  yorgeschrittene  tuberkulöse  Verftnderungen  vorhanden 
sein  können,  ohne  daß  die  Inspektion  des  Trommelfells  von  außen  hierfür 
Anzeichen  ergibt  Es  rfihrt  dieses  von  der  großen  Widerstandskraft  her, 
welche  die  Membrana  propria  gegenüber  dem  Fortschreiten  der  tuberkulösen 
Infiltration  von  innen  her  tiesitzt;  daher  geschieht  ihre  Zerstörung  auch  nicht 
gleichmäßig,  sondern  die  Erosion  von  innen  ist  an  manchen  Stellen  stärker 
als  an  anderen,  und  es  bilden  sich  infolgedessen  multiple  Perforationen.  In 
den  Frühstadien  erreichen  die  Bazillen  die  Hautschicht  des  Trommelfells  nur 
vereinzelt  auf  dem  Wege  l&ngs  der  Gef&ße,  welche  die  Membrana  propria 
Ton  dem  Stratum  mucosum  nach  dem  Stratum  cutaneum  hin  durchsetzen. 
Die  Frage  des  prim&ren  Entstandenseins  der  Tuberkulose  im  Ohre  l&ßt  sich 
nicht  entscheiden,  bevor  nicht  tuberkulöse  adenoide  V^etationen  des  Nasen- 
rachenraumes oder  sonstige  latente  tuberkulöse  Herde  ausgeschlossen  sind. 
Die  Digitalexploration  des  Nasenrachenraumes  auf  adenoide  Vegetationen 
und  die  Untersuchung  der  letzteren  nach  ihrer  Entfernung  auf  etwaige  Tuber- 
kulose wird  in  allen  Fällen  von  eitriger  Mittelohrentzündung  empfohlen.  Ein 
hoher  Prozentsatz,  wahrscheinlich  65 — 7U  Proz.,  der  mit  Knochenläsion  in 
der  Nachbarschaft  verbundenen  Mittelohreiterungen  ist  bei  Kindern  unter 
5  Jahren  tuberkulöser  Natur,  während  es  bei  alleren  Leuten  nicht  mehr  als 
16  Proz  sind.  Zum  Nachweis  des  Vorhandenseins  oder  Fehlens  von  Tuber- 
kulose in  Granulationen  des  Mittelohrs  ist  die  intraperitoneale  Impfung  von 
Meerschweinchen  eine  gute  Methode.  Ferner  lassen  sich  zuverlässige  Be- 
weise auch  durch  die  mikroskopische  Untersuchung  solcher  Granulationen, 
sowie  einer  vergröi^erten  Lymphdrüse  auf  dem  Warzenfortsatz  oder  adenoider 
Vegetationen  gewinnen.  In  Fällen  eitriger  Otitis  media  weisen  das  Fehlen 
von  Schmerzen  im  Ohre,  frühe  und  ausgedehnte  Knochenzerstörung,  frühe 
Facialislähmung,  multiple  Perforationen,  schlaffe  blasse  Granulationen  mit 
verkästen  Herden  im  Gehörgang,  in  der  Umgebung  einer  Warzenfortsatzfistel 
oder  im  Antrum  mastoideum,  endlich  eine  vergrößerte  Drüse  auf  dem  Warzen- 
fortsatz mit  Wahrscheinlichkeit  auf  die  tuberkulöse  Natur  der  Erkrankung 
hin.  Dagegen  ist  der  befund  entblöi^ten  Knochens  bei  Sondenuntersuchung, 
4ie  Beschaffenheit  der  Eiterung,  Facialisparalyse  und  ausgedehnte  Knochen- 
zerstörung als  Spätsymptom  für  die  Diagnose  nicht  mit  Sicherheit  zu  ver- 
werten, und  das  Vorhandensein  cholesteatomatöser  Massen  spricht  direkt 
gegen  die  Annahme  von  Tuberkulose.  Blau. 


54. 

Sucksiorff' und  ßenrici,  Beiträge  zur  Kenntnis  der  otitischen  Er- 
krankungen des  Hirns,  der  Hirnhäute  und  der  Blutleiter. 
VI.  Fortsetzung.  (Aus  der  Ohren-  und  Eehlkopfklinik  in  Rostock.) 
Ebenda  S.  149. 

1.  Patientin  17  Jahre  alt,  mit  akuter  Otitis  media  purulenta  dextra  und 
Mastoiditis,  wegen  welcher  aufgemeißelt  wurde.  Corticalls  stark  verdickt,  ein 
gröi^rer  und  einige  kleine  mit  Eiter  gefüllte  Hohlräume.  Danach  hohes,  zu- 
erst intermittierendes,  dann  kontinuierliches  Fieber,  Kopfschmerzen,  Schwin- 
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del  beim  Aufsitzen.  Freilegung  des  Sinus  transversus,  dessen  Wand  grau- 
weiß und  verdickt  erschien;  dabei  riß  ein  sehr  starkes  Emissarium  unter 
profuser  filutung  ab.  Vorläufige  Tamponade.  Nach  6  Tagen  —  in  der 
Zwischenzeit  war  eine  vorübergehende  rechtsseitige  Protrusio  bnlbi  aufge- 
treten, mehrmaliges  Erbrechen,  bald  hohe,  bald  sich  der  Norm  n&hemde 
Temperaturen  —  weitere  Aufdeckung  des  stärker  verfärbten  und  derben 
Sinus,  Unterbindung  der  Vena  jngularis  interna,  die  von  der  Einmündung 
der  Vena  facialis  communis  nach  oben  kollabiert  und  leer  war,  Ausräumung 
der  weichen  graurötlichen  Thrombenmassen  aus  dem  Sinus  zentral  bis  zum 
Bulbus,  peripher  bis  zur  eintretenden  Blutung.  Am  6.  Tage  nach  dieser  Ope- 
ration erneutes  hohes  Fieber,  weitere  Ausräumung  neugebildeter  Thromben 
aus  dem  peripheren  Sinusende.  Die  Temperatur  stieg  am  nächsten  Tage  und 
noch  einmal  12  Tage  später  unter  Frost  auf  40,5®  an,  dann  Heilung. 

2.  Chronische  Mittelohreiterung  mit  Polypenbild nng  rechts  bei  einer 
Frau  von  31  Jahren.  Schmerzen  im  Ohr,  Schwindelgeftthl,  mehrmaliges  Er- 
brechen, dann  nach  6  Ta<ren  plötzliche  Bewußtlosigkeit  und  Lähmung  des 
linken  Armes  und  Beines.  Totalaufmeißelung.  Tegmen  antri  fehlte  vollkom- 
men, die  Dura  seiner  Ausdehnung  entsprechend  mit  Granulationen  bedeckt 
und  tief  in  das  Antrum  hineinhängend.  Bei  der  Inzision  hierselbst  quoll  in 
etwa  2  cm  Tiefe  stinkender  Eiter  hervor.  Breite  Eröffnung  der  mindestens 
kinderfaustgroßeii ,  mit  fester  Membran  bekleideten  Abszeßhöhle  bis  in  die 
Außenfläche  des  Schläfenlappens  hinein.  Nach  der  Operation  kehrte  das 
Bewußtsein  sofort  zurück  und  war  die  gekreuzte  Lähmung  verschwunden, 
aber  starke  rechtsseitige  Kopfschmerzen,  unstillbarer  Durst,  leichte  Ptosis 
rechts,  zunehmende  Scbläfrigkeit,  beiderseits  etwas  verwaschene  Papillen- 
grenzen.  Am  Abend  des  5.  Tages  Temperatnrsteifferung  auf  38*^,  plötzlicher 
Kollaps  und  kurz  darauf  Exitus  letalis.  Keine  Sektion.  Todesursache  wahr- 
scheinlich fortschreitende  Encephalomeningitis. 

3.  Chronische  Otitis  media  purnlenta  sinistra  bei  einem  31jährigen 
Manne.  Seit  3  Wochen  nach  einem  Trauma  Kopfschmerzen ,  seit  2  Tagen 
starke  Benommenheit.  Facialisparese  links,  Leib  kahnförmig  eingezogen, 
deutliche  Nackenstarre,  Opisthotonus,  Papillen  stark  hyperämisch,  mit  etwas 
verwaschenen  Grenzen,  in  der  Lumbaiflüssigkeit  zahlreiche  Leukozyten  und 
vereinzelte  Diplokokken.  Aufmeißelnng  mit  Freilegung  der  mittleren  und 
hinteren  Schädelgrube.  Dura  an  ersterer  stark  hyperämisch  und  glanzlos,  der 
Schläfenlappen  fühlte  sich  stark  gespannt  an,  aber  seine  Punktion  und  ebenso 
die  des  Kleinhirns  erfolglos.  Dagegen  führte  eine  Fistel  medianwärts  vom 
Sinus  zu  einem  tiefen  Extradnralabszeß  der  hinteren  Schädelgrube.  Nach 
der  Operation  dauerten  die  meningitischen  Symptome  in  wechselnder  Stärke 
an,  der  Tod  erfolgte  nach  7  Tagen.  Sektionsbefund:  Meningitis  purulenta 
der  Hirnbasis  mit  zähplastischem  Exsudat,  sich  im  Wirbelkanal  bis  zur  Cauda 
equina  hinaberstreckend.  Dem  tiefen  Extradnralabszeß  benachbart  und  wahr- 
scheinlich von  ihm  ans  induziert  ein  haselnußgroßer  Abszeß  in  der  linken 
Kleinhimhälfte,  mit  einer  mehrere  Millimeter  dicken  Membran  ausgekleidet. 
Bindegewebige  Obliteration  des  linken  Sinus  transversus  in  seiner  ganzen 
Flexura  sigmoidea  (alten  Datums,  latent  verlaufen).  Totaler  Defekt  der  Ge- 
hörknöchelchen einschließlich  des  Steigbügels,  Freiliegen  des  Facialis  in  der 
Paukenhöhle,  die  Gegend  des  ovalen  Fensters  mit  derbem  Narbengewebe 
überzogen.    Im  Labyrinth  kein  Eiter. 

4.  Chronische  Mittelohreiterung  links  bei  einem  1 7  jährigen  Manne.  Ver- 
worrenheit und  leichte  Somnolenz,  Schwanken  beim  Gehen  und  Stehen,  Pa- 
pillen beiderseits  mit  stark  gefüllten  und  geschlängelten  Venen  und  nasal- 
wärts  verwaschenem  Rande,  Temperatur  40,1^.  Aufmeißelung;  dabei  entleerte 
sich  plötzlich  von  oben  her  aus  der  mittleren  Schädelgrube  pulsierend  eine 
dünnflüssige,  dunkelgrüne,  stinkende,  mit  Eiterflocken  und  vielen  Gasblasen 
untermischte  Flüssigkeit.  Breite  Freilegung  des  großen  Extraduralabszesses^ 
der  sich  seitwärts  weit  in  die  Höhe  erstreckte  und  an  der  Außenfläche  des 
Schläfenlappens  die  Dura  durchbrochen  hatte.  An  dieser  Stelle  prolabierte 
das  von  trüber  und  geröteter  Pia  bedeckte  Gehirn  in  Haselnul^grÖJ^e.  Him- 
punktion  negativ.  Zunehmende  Benommenheit,  Nackenstarre,  drei  Schüttel- 
fröste, Parese  des  rechten  Armes,  leichte  Ptosis  links,  Fehlen  der  Reflexe,. 
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Tracheafaraaseln,  zeitweise  Cheyne-Stokessches  Atmen,  Pols  bis  156,  Tod 
am  zweiten  Tage  nach  der  Operation.  Bei  der  Autopsie  wurde  auß^  den 
echon  erwähnten  Yerändernngen  eine  arachnoideale  und  steilenweise  auch 
Bubdurale  £iterung  von  eigentOmlich  versprengter  Lokalisation  gefunden. 
Besonders  auffallend  war  es,  daß  an  der  Basis  des  Schl&fenlappens  auf  der 
ohrkranken  Seite  mit  ihrem  hochgelegenen  Eztradnralabszeß  gar  keine  snb- 
durale  und  keine  arachnoideale  Eiterung  bestand,  während  auf  der  Seite  des 
gesunden  Ohres  diese  beiden  an  der  Unterfl&che  des  Schl&fenlappens,  bezw. 
an  der  Basis  der  mittleren  Schftdelffrube  am  stärksten  ausgesprochen  waren. 
Wo  das  Exsudat  fehlte,  war  die  Pia  von  mittlerem  Blntgehalt,  durchsichtig, 
ebne  ödem.  In  den  Ventrikeln  und  im  YTirbelkanal  normale  Verhältnisse, 
«boaso  an  der  Himsubstanz  und  den  Sinus. 

5.  Großer  perisinuöser  Abszeß  neben  chronischer  rechtsseitiger  Mittel- 
ehreiterung bei  einem  Mädchen  von  20  Jahren,  verbunden  bei  der  Aufoabme 
mit  einem  schweren  Kollapszustand  und  Benommenheit  des-Sensorium.  Tem- 
peratur 39  <^,  beiderseitige  Stauungspapille.  Als  bei  der  Aufineißelung  eine 
«teile  dicht  hinter  einer  Fistel  in  der  Fissura  mastoideo-squamosa  in  Angriff 
genommen  wurde,  sprang  nach  dem  zweiten  Meißelschlage  sofort  ein  bleistift- 
dicker Strahl  reinen  Eiters  4  cm  hoch  hervor  und  ihm  folgte  unmittelbar  ein 
ebensolcher,  aber  noch  höher  springender  Strahl  dunklen  Blutes.  Eine  Ver- 
letzung des  Sinus  konnte  nicht  stattgefunden  haben,  es  konnte  sich  demnach 
nur  um  eine  Spontanruptnr  der  erkrankten  Sinuswand,  nach  ihrer  plötz- 
lichen Entlastunff  von  dem  hohen  Eiterdruck,  handeln.  Die  Blutung  ließ  sich 
durch  Tamponade  stillen.  Sofort  nach  dem  Eingriff  war  die  Benommenheit 
verschwunden ,  und  es  kam ,  nachdem  9  Tage  später  die  wegen  der  Blutung 
unterbrochene  Operation  (Totalaufmeißelung  mit  Freilegung  der  [normalen] 
mittleren  und  der  hinteren  Schädelgrube)  vollendet  worden  war,  vollständige 
Heilung  zustande.  Bemerkenswert  war  noch  die  nach  den  operativen  Ein- 
griffen eintretende  Zunahme  der  Stauunf^spapille  mit  neuen  Blutungen,  be- 
wirkt vielleicht  durch  eine  unter  dem  Einfluß  des  die  Blutung  stillenden 
Kompressionsverbandes  zustande  gekommene  nachträgliche  Sinusthrombose. 

6—10.  Perisinnöser  Abszeß  bei  Kranken  im  Alter  von  372,  tO,  U,  24 
und  34  Jahren,  3  mal  rechts,  2  mal  links,  nach  akuter,  bezw.  ( 1  mal)  subaku- 
ter Mittelohreiterung.  Die  Mastoiditis  hatte  1  mal,  bei  einem  1 0  jährigen  Kinde, 
zum  Eiterdurchbruch  in  die  Fossa  digastrica  geführt  Besondere,  auf  die 
intrakranielie  Komplikation  hinweisende  Symptome  fehlten  3  mal  vollständig, 
1  mal  war  wiederholtes  Erbrechen  aufgetreten,  1  mal  bestanden  Kräfteverfall, 
Schwindel  bei  Kopfdrehung  nach  der  kranken  Seite,  Schmerzen  in  der  gleich- 
seitigen ^^chläfe.  Veränderungen  am  Angenhintergrund  waren  nie  vorhanden 
gewesen.  Der  perisinuöse  Abszeß  wurde  bei  der  Aufmeißelung  gefunden,  in- 
cem  1  mal  ein  Fistelgang  von  dem  Meißelkanal  nach  der  hinteren  Schädel- 
grube zog,  2  mal  eine  breitere  Kommunikation  zwischen  ihr  und  der  Warzen- 
fortsatzhöhle  sich  vorfand,  je  Imal  erweichter  Knochen  oder  Granulations- 
massen bis  zum  Sinus  fahrten.  In  einem  Falle  wurde  beim  Abschaben  der 
die  Dura  bedeckenden  Granulationen  der  Sinus  verletzt.  Der  Ausgang  war 
durchweg  in  Heilung.  Blau. 

55. 
Foss  (Biga),  Zwei  Schläfenlappenabszesse.    Ebenda  S.  175. 

Der  42  Jahre  alte  Kranke  der  ersten  Beobachtung  war  auf  die  linke 
Kopfseite  gefallen,  bewußtlos  geworden  und  hatte  aus  dem  Ohre  geblutet. 
In  den  nächsten  2  Wochen  heftiger  Schwindel,  Erbrechen,  Schmerzen  in  der 
Umgebung  des  Ohres,  dann  hörten  die  beiden  ersteren  auf,  die  Schmerzen 
hinter  dem  Ohre  wurden  stärker,  372  Wochen  nach  dem  Unfall  fing  das  Ohr 
an  zu  eitern.  Erneuter  Schwindel,  Delirien,  Gedächtnisschwäche,  vor  vier 
Tagen  unerträgliche  Ohrschmerzen,  angeblich  auch  Bewul^tseinsverlust  und 
Krämpfe  in  den  Kiefern.  Schlaflosigkeit,  aufgeregtes  Wesen.  Puls  80,  Tem- 
peratur erhöht,  bis  38,7 '^.  Operation  ß  Wochen  nach  dem  Trauma,  legte 
einen  IVsccm  großen,  wenig  Eiter  enthaltenden,  mit  Granulationen  ausge- 
kleideten £xtraduralab8ze(^  der  mittleren  Schädelgrube  bloß.    Danach  vor- 
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übergehende  Besserung,  dann  Wiederanstieg  der  zur  Norm  gesunkenen  Tem- 
peratur auf  38,8^,  st&rlcere  Schmerzen,  Erbrechen,  leichte  Delirien,  Benom- 
menheit. Punktion  des  Schl&fenlappens  resultatlos.  Drei  Tage  sp&ter  Tod 
im  Koma  bei  einer  Temperatur  von  beinahe  41  ^    Sektionsbefnna:  Eirsch- 

Soßer  Abszeß  an  der  Unterfl&che  des  Schl&fenlappens,  mit  weithin  eitrig 
filtrierter  und  erweichter  Umgebung,  in  den  Ventrikel  durchgebrochen. 
Keine  Schftdelbasisfraktur.  In  der  zweiten  Beobachtung  lag  eine  chronische 
rechtsseitige  Mittelohreiterung  bei  einem  14j&hrigen  Knaben  vor.  Vor  7  Tagen 
heftige  Kopfschmerzen^  Erbrechen  und  Fieber,  wovon  zur  Zeit  aber  nur  noch 
die  rasend  starken  Stimkopfschmerzen  zurfickseblieben  waren.  Temperatur 
37,5  ®,  Pulsfrequenz  58.  Geringer  horizontaler  l^ystagmus  beiderseits,  rechte 
Sehnervenpapiile  gelbrötlich  mit  verwaschenen  Qrenzen.  Totalaufmeißelung, 
Freilegung  der  hinteren  und  der  mittleren  Scb&delgrube,  an  beiden  Orten 
Dura  mater  normal  aussehend,  zart  und  durchscheinend.  Bei  der  Punktion 
des  Schl&fenlappens  wurde  eine  schaumige,  granbraune,  scheußlich  stinkende 
FlOssigkeit  zutage  gefördert,  von  der  die  nachfolgende  Inzision  noch  ein 
halbes  Bierglas  voll,  mit  viel  Gas  gemischt,  entleerte.  Sofortiges  normales 
Befinden,  Heilung  ohne  ZwischenfaU  in  2  Monaten.  Blau. 


56. 
Sato,  Richtung  und  Benennung  der  Bogeng&nge  des  mensch- 
lichen Labyrinthes.    Ebenda  S.  178. 

Die  im  Laboratorium  der  Rostocker  XJniversit&ts-Ohren-  und  Kehlkonf- 
klinik  vorgenommenen  Untersuchungen  schliel^en  sich  den  in  diesem  Arciuv 
Bd.  LX,  UefC  3  u.  4,  S.  320  besprochenen  des  gleichen  Verfassers  an.  Es 
wurde  gefunden,  daß  die  Ebenen  der  &ttßeren  (.horizontalen**)  Bogeng&nge 
die  Horizontalebene  in  einem  nach  hinten  und  unten  offenen  Winkel  von 
23—25^  schneiden.  Die  &ußeren  Bogeng&nge  beider  Seiten  liegen  ungef&hr 
in  einer  Ebene,  aus  der  sich  jedoch  infolge  der  leichten  Fl&chenkrOmmung 
einzelne  Teile  des  Boffens  herausheben.  Das  Grus  ampuUare  liegt  in  der 
Fl&che,  das  Grus  simpTex  steigt  erst  etwas  aber  sie,  w&brend  der  Gipfel  des 
Bogens  wieder  unter  der  Fl&che  liegt-  Das  Grus  commune  der  beiden  „ver- 
tikalen** Bogengänge  erhebt  sich  aus  dem  Vorhof  in  der  Richtung  nach  hinten 
oben  und  etwas  nach  aulktn.  Seine  Neigung  gegen  die  Horizontale  betrug  im 
Durchschnitt  von  vier  Messungen  rechts  43,5  ^^^  links  40,25 ^  Von  der  Teilungs- 
stelle des  Grus  commune  wendet  sich  der  obere  Bogengang  nach  vom  oben 
und  aui^en,  der  untere  nach  hinten  unten  und  außen,  und  zwar  so,  daß  ihre 
Richtung  gleichm&iSig  einen  Winkel  von  je  45^  mit  der  Sagittalebene  des 
Sch&dels  bildet.  Sie  halten  sich  also  beide  in  der  Mitte  zwischen  der  sagit- 
talen  und  frontalen  Ebene,  daher  ihre  Bezeichnung  als  „sagittaler**  und  »fron- 
taler** Bogengang,  ebenso  wie  die  des  &ußeren  als  «horizontaler**  Bogengang 
als  unzutreffend  aufgegeben  werden  muß.  Die  beiderseitigen  Winkel  zwischen 
den  Fl&chen  der  oberen  und  unteren  Bogeng&nge  kehren  ihre  Scheitel  gegen- 
einander; die  Angabe  Grum  Browns,  daß  die  Ebene  des  oberen  Bogen- 
ganges der  einen  Seite  der  des  unteren  der  anderen  Seite  parallel  ist,  trifft 
ziemlich  genau  zu.  Blau. 


57. 

Röpke  (Solingen),  Kasuistische  Beiträge  zur  Pathologie  nnd 
Therapie  der  Erkrankungen  der  Nasennebenhöhlen.  Ebenda 
S.  183. 

Es  werden  beschrieben:  1.  Drei  F&lle  von  verk&stem  Nebenhöhlen- 
empyem,  zweimal  die  Siebbeinzellen ,  einmal  die  Oberkieferhöhle  betreffend, 
die  ersteren  beiden  durch  Entfernung  der  k&sigen  Massen  und  Granulationen 
von  der  Nase  aus,  der  letztere  durch  Eröffnung  der  Oberkieferhöhle  von 
der  Fossa  canina  aus  geheilt.  2.  Pneumatocele  der  Stirnhöhle,  geheilt  durch 
Eröffnung  von  außen  und  WiederhersteJIung  des  voUst&ndig  verlegten  Ductus 
nasofrontalis.    3.  Fötide  doppelseitige  Stirn höhleneiterung  neben  Oz&na,  mit 
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Bildung  derselben  tfchmntzigen  stinkenden  Borken  auf  der  Stimhöhlenscbleim- 
baat,  urie  sie  in  der  Nase  äcb  forfanden.  Badikaloperation  der  Stimhöblen 
nacb  der  modifizierten  Kuhn t sehen  Methode,  eweimali^  Bezidiv.  4.  Stim- 
hOhleneiterang  mit  nach  außen  fahrender  Fistel  infolge  einer  Schußverletsung, 
Extraktion  einer  BeTolverkngel  aus  dem  Ductus  nasofrontalis,  der  durch  sie 
▼erl^  worden  war.  Blau. 


58. 
Rudolphy  (Lttbeck),   Ohroperationen    bei   Hysterischen.    (Aus  der 

UniTersit&tspoliklinik  für  Hals-,  Nasen-    und  Ohrenkranke  in  Breslau.) 

Zeitschr.  f.  Ohrenbeilk.  XLIV.  3.  S.  209. 

Die  Tier  mitgeteilten  Fälle  beweisen,  wie  leicht  durch  Hysterie  bei  vor- 
handenem Ohrenleiden  das  Bestehen  schwerer  Komplikationen  vorgetäuscht 
und  der  Arzt  zu  unnötigen  Operationen  veranlaßt  werden  kann.  Und  doch 
läuft  man,  wie  Verfasser  hervorhebt,  gerade  durch  Vornahme  solcher  Gefahr, 
die  Kranken  noch  tiefer  in  ihre  hysterische  Gemütsstimmung  hineinzutreiben 
und  aus  ihnen  Übertreiber  oder  Simulanten  großen  Stils  za  zttchten.  So  lag 
in  der  einen  Beobachtung  (IV)  Hyperästhesie  und  Neural^e  des  Warzenfort- 
satzes und  Gehörganffes  vor,  vieUeicht  ausgelöst  durch  ein  geringes  Gehör- 
gan^sekzem  und  geheut  durch  den  konstanten  Strom  und  Suggestion,  in  einer 
zweiten  (lU)  Hyperästhesie  und  Neuralgie  des  Warzenfortsatzes  mit  Schwindel 
und  Unsicherheit  beim  Geben  und  angeblich  vorangegangenem  dauernd  hohem 
Fieber  (neben  rezidivierender  Otitis),  so  daß  aufgemeißelt,  aber  nichts  Ab- 
normes gefunden  wurde.  In  einem  weiteren  Fidle  (II)  bestand  durch  die 
Totalaufimeißelung  geheilte  chronische  Mittelohreiternng,  außerdem  unsicherer 
Gang,  Schwindel,  spastisch-tremorartige  Bewegungen  der  Arme,  Erbrechen, 
Kopfschmerzen,  angeblich  mehrmalige  Blutung  aus  dem  Ohre,  wahrschein- 
lich durch  Hineinstecken  von  mit  Menstrualblut  getränkter  Watte  vorge- 
täuscht. Die  Aufdeckung  der  alten  Operationshöhle  mit  Freileffung  der  mitt- 
leren Schädelgrube  und  des  Sinus  förderte  nur  normale  Verhältnisse  zutage. 
Bei  einer  vierten  Bjranken  (I)  endlich  waren  neben  geheilter  linksseitiger  Ohr- 
eiterung Kopfschmerzen  und  sehr  starke  Druckempfindlichkeit  der  ganzen 
linken  Schädelhälfte,  Schwindel,  unstillbares  Erbrechen,  Benommenheit 
Sprachstörung,  Gesichtslähmung  links  mit  gleichzeitigem  Spasmus,  Fieber  bis 
zu  41,2®  vorhanden,  in  der  Annahme  einer  schweren  zerebralen  Komplikation 
wurde  wiederholt  das  Groß-  und  Kleinhirn  und  der  Sinus  punktiert,  femer 
die  Lumbalpunktion  gemacht,  durchweg  mit  negativem  Kesultate.  Das  Krank- 
heitsbild war  nur  durch  Hysterie  bedingt,  die  hohen  Temperaturen  waren 
kfinstlich  erzeugt^  hinsichtlich  der  Facialislähmung  ergao  sich,  dal^  im 
Schlafe  beide  Gesichtshälften  ganz  normal  aussahen ,  während  beim  plötz- 
lichen Erwecken  die  linke  mit  einem  Bück  wieder  in  den  Spasmus  eintrat, 
und  daß  beide  Gesichtshäiften  auf  den  faradischen  Strom  gut  reagierten. 

Blau. 

59. 
Zolki,    Cber  ein  kongenitales  Flbrolipom  der  Gaumentonsille. 

(Aus  der  Universitätsklinik  för  Ohrenkrankheiten  zu  Straßburg.)   Ebenda 

S.  222. 

Patientin  zur  Zeit  der  Operation  7  Jahre  alt.  Der  längliche  keulen- 
förmige, blaßrote  Tumor  der  linken  Tonsille,  welcher  schon  kurz  nach  der 
Geburt  bemerkt  worden  war,  maß  in  der  Länge  30  mm,  in  der  grollten  Breite 
und  Dicke  je  1 1  mm,  inserierte  der  Mandel  mit  kurzem  Stiel  und  ragte  mit 
dem  dickeren  zweigipfligen  Ende  frei  in  die  Mundhöhle  hinein.  Er  bestand 
histologisch  aus  fibrösem  Gewebe  mit  eingelagerten  Inseln  von  Fettgewebe 
und  femer  kleinen  zerstreuten  Partien  adenoiden  Gewebes.  Eine  gröi^ere 
kuglige  Ansammlung  von  letzterem  fand  sich  ganz  oberflächlich  am  distalsten 
Ende  des  Tumors.  Blau. 
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60. 
Tollens,  Angina  und  Pharyngitis  phlegmonosa  mit  eitriger 
Thrombose  des  Sinus  cayernosus  and  eitriger  Meningitis 
basilaris.  (Ans  der  medizinischen  Klinik  za  Breslau.)  Ebenda  8.  225. 
Das  19j&hrige  Dienstmädchen  war  vor  drei  Tagen  unter  den  Erschei- 
nungen einer  hochfieberhaften  akuten  Angina  erkrankt  Bachengebilde  in- 
tensiv geschwollen  und  gerötet,  ohne  Belag.  Rechte  H&lfte  des  weichen  Gau- 
mens stark  vorgewölbt;  wurde  inzidiert,  doch  entleerte  sich  kein  Eiter.  Auf- 
fällige Rötung  und  Schwellung  der  rechten  Wange  bis  zum  oberen  Rande 
des  Jochbogens  und  bis  hinter  das  Ohr,  wohl  bereits  ein  Symptom  der  Caver- 
no8U8throEm)ose.  In  der  Folge  Zunahme  der  erwähnten  Schwellung,  Protru- 
sion beider  Augäpfel  und  Chemosis  beider  Konjunktiven,  rechte  Pupille  weiter 
als  die  linke,  SehnervenpapiUen  scharf  umrandet,  blaP,  mit  stark  gefällten 
Gefäßen,  dann  meningitische  Symptome  und  Tod  7  Ta^e  nach  Beginn  der 
Erkrankung.  Die  Inzislonswunae  im  weichen  Gaumen  war  speckig  belegt, 
sezemierte  etwas  dicken  Eiter,  der  Streptokokken  in  Reinkultur  enthielt 
Mehrfache  weitere  Inzisionen  an  verschiedenen  Stellen  des  Rachens  förderten 
keinen  Eiter  mehr  zutage.  Sektionsbefund:  Meningitis  basilaris  purulenta 
und  Verstopfung  des  rechten  Sinus  cavernosus  durch  graugelbe,  der  Wand 
fest  anhaftende,  schmierige  (Gerinnsel.  In  gleicher  Weise  die  in  den  Sinus 
einmOndenden  Gefäße  verstopft  Yenae  ophthiümicae  mit  Eiter  gefällt  Brett- 
harte Infiltration  der  oberen  Halsgegend  und  der  Mundhöhle.  Schleimhaut 
des  ganzen  Rachens  schwarzgrttnlich,  mit  schmieriffem  gränschwarzem  Belag 
und  fetzigen  Auflagerungen;  Tonsillen  in  gleicher  Weise  yeHärbt,  stark  ge- 
schwollen (besonders  rechts),  bei  Druck  weich  und  fluktuierend.  Dissemi- 
nierte hämorrhagische  LungenentzQndung,  in  beiden  Lungenspitzen  kleine 
Abszesse.  Parenchymatöse  Nephritis  und  zahlreiche  septische,  zum  Teil  ver- 
eiterte Embolien  in  beiden  Nieren.  Hepatitis  parenchymatosa.  Mikschwel- 
luuff.  Enteritis  follicularis.  Die  Fortoflanzung  vom  Rachen  nach  der  Schädel- 
höhle hatte  hier  durch  die  feinen  Venen  stattgefunden,  die  vom  venösen 
Plexus  pharyngeus  in  den  Sinus  cavernosus  hineinfahren.  Blau. 


Personal-  und  Fachnaehrichten. 

In  Berlin  hat  sich  Herr  Dr.  Haike,  Assistent  an  der  Ohrenklinik  der 
Kgl.  Charit^,  fOr  das  Fach  der  Ohrenheilkunde  habilitiert. 

Auf  der  76.  Versammlung  deutscher  Naturforscher  und 
Arzte,  welche  in  der  Zeit  vom  18.  bis  24.  September  1904  in  Breslau  tagen 
wird,  sind  die  Einfahrenden  far  die  Abteilung  fOr  Ohrenheilkunde  Herr  Prof. 
V.  Hinsberff,  Breslau  XVI,  Tiergartenstraße  53  und  Herr  Dr.  P.  Eckardt, 
far  die  Abteilung  der  Hals-  und  Nasenkrankheiten  Herr  Dr.  Oscar  B rieger, 
Breslau  I,  Allerheiligenhospital  und  Herr  Dr.  Kays  er. 

Die  Deutsche  otologische  Gesellschaft  wird  am  20.  u.  21.  Mai 
dieses  Jahres  im  Langenbeckhause  in  Berlin  unter  dem  Vorsitz  des  Herrn 
Geh.  Med.-Rates  Prof.  Lucas  tagen.  Mit  der  Versammlung  wird  eine  Aus- 
stellung von  Instrumenten,  Präparaten,  Apparaten  und  Lehrmitteln  verbunden 
sein,  insbesondere  soll  alles  auf  die  Taubstummheit  Bezagliche  zur  Ausstel- 
lung gelangen:  Prtoarate,  Abbildungen,  Untersuchungstabellen  und  Veröffent- 
lichungen. Außerdem  wird  um  Einsendung  von  Abbildungen  von  Ohren- 
kliniken und  Polikliniken  gebeten. 

Anmeldungen  fOr  die  Ausstellung  nimmt  entgegen  Herr  Privatdozent 
Dr.  Gustav  Brühl,  Berlin  C,  Alexanderstr.  50,  Anmeldungen  von  neuen 
Mitgliedern  und  von  Vortr^en  oder  Demonstrationen  far  die  Versammlung 
Prof.  Hartmann,  Berlin  N.W.,  Roonstr.  8. 


Druck  von  J.    B.  Hirsohfold  in  Leipzig. 
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I. 

Ans  der  Universitäts-Ohrenklinik   in  Wien   (Vorstand:   Hofrat 
Professor  Politzer). 

Znr  chirargischen  Behandlung  der  peripheren  Facialis- 

L&hmnng: 

Pfropfung  des  Faoialisstammes  an  den  Nervus 
hypogloBSUS. 

Von 
PriTstdozent  Dr.  O.  Alexander, 

Assistent  der  Klinik. 

Nachstehend  wird  über  einen  Fall  von  ohrooischer  Facialis- 
lähmuDg  berichtet,  in  welchem  zu  therapeutischem  Zwecke  der 
Facialisstamm  an  den  Nervus  hypoglossus  gepfropft  worden  ist. 
Der  Fall  selbst  beansprucht  in  mancher  Beziehung  Interesse, 
überdies  ist  seine  Veröffentlichung  auch  in  Anbetracht  der  kleinen 
Zahl  der  in  der  Literatur  bekannten,  einschlägigen  Fälle  ge- 
rechtfertigt. 

Ignaz  M,  20  Jahre  alt,  Metallgießer  ans  Ungarn. 
Beiderfleitiger  Obrenfluß  seit  frQhester  Kindheit.  Vor  6  Jahren  ist  totale 
linksseitige  Facialisparese  eingetreten,  die  seither  unverändert  besteht 

Ohrbefund  rechts:  Totaler  Trommelfell  defekt,  mäßige  fötide  Eiter- 
sekretion. Links:  YoUst&ndige  Destruktion  des  Trommelfells,  mediale 
Paukenhöhle  granulierend.  Die  in  das  Antrum  eingefQhrte  Sonde  stößt  auf 
rauhen  Knochen.  Profuse  fÖtide  Eitersekretion.  Warzenfortsatz  druck- 
empfindlich. 

Rechts  Links 

1  m  KonTersationssprache       ad  conch. 
e   Fldstersprache  0 

0    Aknmeter  O. 

Schwabach  verkürzt . 
Weber  am  Kopf. 
Rinne  beiderseits  negativ  mit  bedeutend  verkürzter  Luft-  und  Knochen- 
leitung.   Uhr  und  Akumeter  durch  die  Knochen  negativ.    Perzeption  hoher 
und  tiefer  Töne  bedeutend  herabgesetzt. 

Es  besteht  totale  linksseitige  Facialislähmung ,  Orbicularis  oris  etwas 

kontraktil,  sonst  L&hmun^  aller  Gesichtsmuskeln  und  des  linken  Platisma. 

Geschmacksempfindlichkeit  der  Zunge  nicht  gestört. 

Gaumensegel  intakt.    Faradische  und  galvanische  Erregbarkeit  vom 

Nerven  0,  dagegen  geringe,  jedoch  deutliche  Kontraktion  des  Orbicularis  oris 

AioliiT  f.  OhranheUkimde.  LXU.  Bd.  1 


2  I.  ALEXANDER 

der  Unterlippe  bei  direkter  faradiscber  Reizung.  Trftge,  jedoch  deutliche 
Zuclcung  vom  Orbicularis  oris  der  Ober-  und  Unterlippe  bei  direkter  gal- 
vanischer Reizung. 

Am  21.  Dezember  1003  wurde  Patient  in  Chloroformnarkose  radikalope- 
riert (Alezander).  Von  dem  typischen  Hautschnitt  erfolgt  die  Freilegung 
des  Warzenfortsatzes.  Knochen  sklerotisch,  Antrum  klein.  Paukenhöhle 
Tollst&ndig  von  fibrösen  Polypen  erfCÜlt,  die  auch  das  ganze  Labyrinth  durch- 
wachsen haben. 

Facialis  und  sein  Kanal  yoUstftndiff  fehlend.  Yestibulum  und  Bogen- 
gänge nur  in  Resten  erhalten,  Schnecke  bis  an  die  Basis  zerstört.  Die  Tube 
erweist  sich  obliteriert 

Plastik  nach  Körner. 

Säuberung  und  Ql&ttung  der  Knochenhöhle.  Schluß  der  retroauriku- 
Iftren  Wunde.  Verband. 

Wundverlauf  reaktionslos.  Die  Retroanrikularwunde  heilte  per  primam. 
Die  Sekretion  aus  der  Knochenhöhle  war  gering.  Mitte  Februar  ist  die 
Knochenhöhle  zum  größeren  Teile  epithelisiert,  nirgends  nackter  Knochen. 

Die  rechtsseitige  Ohreiterung  wurde  konserrati?  behandelt,  und  es  wurde 
hier  unter  geringer  Besserung  der  Hörweite  yölliges  Sistieren  der  Eiterung 
Ende  Januar  erzielt,  welches  bis  jetzt  anh&lt.  Zur  Beseitigung  der  links- 
seitigen Facialisl&hmung  wurde  dem  Patienten  die  Neryenpfropfung  vorge- 
schlagen, und  die  Operation,  bestehend  in  Anastomosenbildung  zwischen 
Facialis  und  Hypoglossus  am  2.  Januar  1904  ausgefQhrt  (Alezander). 

5  cm  langer,  nach  vorne  bogenförmig  verlaufender  Hautschnitt,  von 
1  cm  unter  der  Ohrmuschel  in  die  Regio  submazillaris.«  Freilegen  des  N.  hypo- 

glossus  an  seiner  Kreuzungsstelle  am  Musculus  digastricns.  Der  Nerv  wird 
1  eine  Schlinge  gefaßt.  Folgt  Freilegen  des  Facialisstammes  zwischen  Fora- 
men stylo-mastoideum  und  Parotis.  Der  Nerv  zeigt  sich  mit  dem  umgeben- 
den Bindegewebe  verlötet,  ganz  dflnn,  graurot  gef&rbt,  er  wird  möglichst  weit 
zentral  durchtrennt,  das  Ende  sodann  schief  zugeschnitten  (das  abgeschnittene 
StQckchen  wurde  mikroskopisch  untersucht;  s.  unten). 

Folgt  Abtragen  des  Neurilemms  an  der  Stelle  des  Hypoglossus,  die  dem 
Facialis  am  nächsten  gelegen  ist,  und  Vereinigung  beider  Nerven  durch  zwei 
Catgutnähte,  die  den  Hypoglossus  möglichst  oberflächlich  treffen. 

Die  Hautwunde  wird  durch  Nähte  bis  an  den  vorderen  Winkel  ge- 
schlossen. Wundverlauf  reaktionslos,  im  Nahtbereich  prima  intentio.  Un- 
mittelbar nach  der  Operation  bestehen  Schluckbeschwerden.  Zunge  nicht 
paretisch,  weicht  jedoch  etwas  nach  links  ab. 

Seit  4.  Januar  wird  Patient  täglich  faradisiert,  nachher  wird  die  Ge- 
sichtsmuskulatur seit  12.  Januar  massiert.  Patient  wird  auch  angewiesen, 
sich  tagsüber  zu  massieren  und  mimische  Übungen  vor  dem  Spiegel  zu  unter- 
nehmen. 

Am  28.  Januar  ergab  die  elektrische  Prüfung  des  N.  fac.  (Dr.  S  chüUer) 
das  gleiche  Resultat  wie  vor  der  Operation. 

Das  mikroskopisch  untersuchte  Nervenstückchen  ergibt  nach  Weigert 
eine  vollständige  Degeneration  der  Nervenfasern. 

Mitte  Februar  zeigt  sich  folgender  Befund:  Zunge  elektrisch  normal, 
Spur  von  Deviation  nach  links. 

Indirekte  elektrische  Erregbarkeit  mit  dem  faradischen  Strom  O^  mit 
dem  galvanischen  Strom  (Anlegen  der  Elektrode  dicht  oberhalb  der  Narbe) 
träge  Zuckung  im  Orbicularis  oculi  et  oris.  Ober-  und  Unterlippe  sowie  des 
Depressor  anguli  oris. 

Bei  direkter  Reizung  erweist  sich  der  Orbicularis  oris  der  Unterlippe 
faradisch  erregbar,  galvanisch  können  dieselben  Muskeln,  die  indirekt  reizbar 
waren,  auch  bei  direkter  Reizung  zu  träger  Zuckung  veranlaßt  werden. 

•  Damach  ist  gegen  früher  noch  keine  wesentliche  Änderung  zu  kon- 
statieren. 

Geschmacksempfindung  im  vorderen  Teile  der  linken  Zungenhälfte. 

Wie  einleitend  bemerkt,  ist  die  Zahl  der  bisher  in  der  Lite- 
ratur niedergelegten  Fälle  von  Facialispfropfung  nicht  groß. 
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G.  A.  Bai  lau oe  hat  als  erster  eine  Pfropfung  des  Faeialis 
an  den  Aocessorins  zur  Korrektur  einer  Facialislähmung  ansge- 
fbhrt.  Unabhängig  davon  haben  Faure  und  Gluok  je  einen 
Fall  operiert.  1)  Endlich  liegt  ein  Fall  von  Körte  vor,  6  Fälle 
von  C.  A.  und  H.  A.  Baliance  und  P.  Stewart,  und  ein  Fall 
von  Trazier  und  Spiller:  Insgesamt  11  Fälle. 

Über  die  einzelnen  Fälle  folgendes: 

Faure  vereinigte  den  peripheren  Facialis  End  zu  End  mit  dem  zen- 
tralen Teil  des  durchschnittenen  Trapeziusastes  des  Accessorius.  Das  Re- 
sultat war  unbefriedigend. 

Gluck  hat  bei  einem  Knaben  (Facialisl&hmung  seit  5  Jahren  im  An- 
schluß an  rechtsseitige  Ohreiterung  und  ausgedehnte  Resektion  des  Felsen- 
beines) den  Pacialisstumpf  auf  den  Accessorius  gepfropft.  Operation  am 
2.  Juli  luui.  Zunächst  blieb  jeder  Erfolg  aus.  im  Herbst  1902  reagierte  das 
gesamte  Facialisgebiet  auf  faradische  Ströme  sowohl  vom  Pes  anserinus  als 
der  G reffe  nervöse  aus.  Die  Leistung  des  rechten  Facialis  ist  nur  bei 
gleichzeitiger  Innervation  des  Accessorius  (Heben  der  Schulter  und  des  Ober- 
armes) vollständig,  bei  isolierter  Innervation  des  Facialis  minderwertig. 

K Ortes  Fall  betrifft  eine  38 jährige  Frau,  bei  welcher  er  infolge  akuter 
linksseitiger  Ohreiterung  mit  ausgedehnter  Vereiterung  des  Schläfenbeines 
das  letztere  in  großem  Umfang  resezieren  mußte  Der  Facialis  mußte  hierbei 
geopfert  werden.  Er  wurde  am  Foramen  stylomastoideum  durchtrennt,  das 
penphere  Ende  bis  zur  Parotis  freigelegt,  der  Nervus  hypoglossus  an  der 
Kreuzungsstelle  mit  dem  Digastricus  aufgesucht  und  der  Facialis  seitlich  an 
ihn  angeheftet  Zunächst  trat  bei  Fortbestand  der  Facialiälähmung  eine 
Parese  der  linken  Zungenmuskulatur  ein,  Schluckbeschwerden  und  seitliches 
Abweichen  der  Zunge  nach  links.  Operation  am  2o.  Dezember  1901.  Unter 
täglicher  Behandlung  mit  dem  konstanten  Strom  erfolgte  im  Oktober  1902 
Kackkehr  der  faradischen  Erregbarkeit  einzelner  Mnskelgruppen;  Anfang 
Dezember  1902,  ungefähr  11  Monate  p.  oper.  keine  Entartungsreaktion  mehr 
(weder  im  Facialis,  noch  im  Hypoglossus).  in  beiden  Gebieten  aktive,  aller- 
dings herabgesetzte  Bewegungsmöglichkeit  unter  Mitbewegung  der  Zunge  bei 
Innervation  des  Facialis  und  umgekehrt. 

Die  Fälle  von  Ballance-Stewart  bieten  folgende  Details: 

Fall  1.  11  jähriger  Knabe,  Facialislähmung  nach  Operation  am  Ohr. 
Nach  sechsmonatlichem  Bestand  der  Lähmung  wird  eine  Facialis- Accessorius- 
anastomose  (lb95)  hergestellt.  T  Jahre  später  ergibt  sich  der  folgende  be- 
iund:  In  Ruhestellung  komplette  linksseitige  Facialislähmung.  Der  linke  Fa- 
cialis ist  galvanisch  und  faradisch  erregbar.  Willkürliche  Innervation  nur 
möglich  bei  gleichzeitiger  Trapeziuswirkung. 

Fall  IL  23jährige  Frau,  linksseitige  Ohreiterung  seit  20  Jahren  mit 
wiederholter  vorübergehender  Lähmung  des  Nervus  facialis.  Die  letzte  Läh> 
mung  seit  14  Tagen  vor  der  Operation.  Nach  der  letzteren,  bei  welcher  sich 
der  Facialisstamm  im  Uereiche  des  Felsenbeines  von  einem  Cholesteatom  er- 
griffen zeigte,  komplette  Lähmung.  Nach  fünfmonatlichem  Bestand  der  Läh- 
mung wird  der  Facialis  an  den  Accessorius  gepfropft.  Folgt  vorübergehende 
Schwächung  des  linken  Sternocleidomastoideus  und  Trapezius.  Erste  Besse- 
rung des  Facialis  9  Monate  nach  der  Pfropfung.  Derzeit  (Anfang  1903) 
guter  kosmetischer  Eflekt  und  mögliebe  Innervierung  bei  Mitbewegung  der 
Schulter.    Bleibende  Qeschmackstörung  in  der  Zunge. 

Fall  III.  33 jährige  Frau,  mit  kompletter  rechtsseitiger  Facialislähmung 
nach  Ohroperation  Die  6  Monate  bestehende  Lähmung  wurde  durch  ein- 
getretene Muskelkontrakturen  etwas  gedeckt;  es  besteht  faradische  und  gal- 

1)  Der  Fall  von  Kennedy  (spastische  Kontraktur  des  Facialis)  gehört 
nicht  hierher. 


4  L  ALEXANDER 

yaniscbe  (in  Sparen)  Erregbarkeit  der  gelähmten  Muskeln.  Facialis- Acces- 
Borinsanastomose.  Verband  in  recbter  Neigestellung  des  Kopfes.  Zun&chst 
ist  nach  der  Operation  die  L&bmung  mehr  sichtbar  als  vorher.  3  Monate 
nach  der  Pfropfung  ist  die  willkOrliche  Innervation  in  Sparen  möglich,  5  Mo- 
nate nach  der  Operation  deutliche  galvanische  Erregbarkeit,  die  Facialis- 
beweguuKen  sind  mit  Kontraktionen  des  Stemocleidomastoideus  und  des 
GucuUaris  verbunden,  ebenso  treten,  wenn  die  Patientin  an  der  N&hmaschine 
arbeitet,  bei  den  Schulterbewegungen  auch  Facialiezuckungen  an  der  rechten 
Seite  auf.  Patientin  muß  stets  erst  die  rechte  Schalter  darch  die  linke  Hand 
fixieren,  um  diese  Mitbewegangen  weniger  sichtbar  werden  su  lassen.  Beim 
Lachen  bleibt  die  rechte  Qesichtsseite  bewegungslos.  107t  Monate  nach  der 
Operation  sind  die  erwähnten  Mitbewegungen  nicht  mehr  so  auffallend,  bestehen 
jedoch  noch.    Beim  Lachen  wird  nur  die  linke  Seite  innerviert. 

Fall  lY.  36j&hrigeFrau,  wegen  chronischer  Ohreiterung  operiert  mit  dar- 
auffolgender linkaseitiger  Fadalisl&hmung.  Es  besteht  Entartungsreaktion,  die 
direkte  Erregbarkeit  des  Nervenstammes  ist  erhalten.  Nach  A^t  monatlichem 
Bestand  der  Lfthmung  wird  eine  Facialis- Accessoriusanastomose  ausgefflhrt. 
Nachdem  vor  der  Operation  geringe  Kontrakturen  sich  eingestellt  hatten, 
wird  nach  der  Pfropfung  die  L&hmung  zun&chst  eine  vollstAndige,  dani  tritt 
noch  eine  postoperative  Lfthmung  des  M.  stemocleidomastoideus  und  tra- 
pesius.  3  Monate  später  sind  die  beiden  genannten  Muskeln  wieder  heil, 
nach  4*1 1  Monaten  kehrt  die  Beweglichkeit  in  der  Jochgegend,  nach  7  Mo- 
naten in  den  Qbrigen  mimischen  Muskeln  zurQck.  9  Monate  p.  oper.  sind 
die  Muskeln  faradisch  gut  erregbar.  Die  Mitbewegungen  der  Schulter  sind 
l&stig:  wenn  Patientin  den  Regenschirm  in  der  linken  Hand  trftgt,  so  treten 
fortwährend  Zuckungen  im  linken  Facialisgebiet  ein,  so  dali  <Ue  Patientin 
sich  auf  der  StraOe  unliebsame  Mißverständnisse  mit  den  Passanten  zuge- 
zogen bat. 

II  Monate  nach  der  Operation  kehrt  endlich  auch  die  Beweglichkeit 
des  inneren  Teiles  der  Augenlider  zurflck. 

F  a  11  y .  1 5  jäbriees  Mädchen.  Fraktur  der  Schädelbasis  mit  rechtsseitiger 
Facialislähmung  und  Taubheit.  Träge  elektrische  Reaktion  erbalten.  2  Jahre 
U  Monate  nach  erfolgter  Lähmung  wird  der  Facialis  an  den  Accessorius 
gepfropft  Bei  der  Operation  ergibt  sich  die  direkte  Erregbarkeit  des  Nerven 
in  Spuren  erbalten  Durch  2  Monate  post  operat.  Lähmung  des  Stemo- 
cleidomastoideus und  des  Trapezius.  Erster  Effekt  5  Monate  nach  der  Ope- 
ration. Später  nahm  die  Besserung  noch  zu,  jedoch  sind  Bewegungen  des 
Facialisgebietes  nur  unter  Mitbeteiligung  der  Schulter  möglich. 

Fall  YL  18 jähriges  Mädchen,  Facialislähmung  nach  Ohroperation; 
6  Monate  nach  Eintritt  der  Lähmung  Pfropfung  des  Facialis  an  den  Acces- 
sorius (zur  Zeit  der  Publikation);  4^2  Monate  nach  der  Operation  noch  kein 
Effekt    Elektrische  Erregbarkeit  wie  vor  der  Operation  erloschen. 

Fall  YIl.  44jährige  Frau.  Facialisparalyse  seit  12  Monaten  infoljse 
Durchwachsung  des  Facialis  durch  einen  Unterlciefertnmor.  Der  Facialis- 
atamm  wird  End  zu  End  mit  dem  Hypoglossus,  der  durchschnitten  ist, 
vereinigt.  Folgt  halbseitige  Zungenläbmung.  3  Monate  nach  der  Operation 
kein  Effekt  im  Facialisgebiet,  Atroph*e  der  gelähmten  Zungenseite.  Weiteres 
nicht  bekannt 

Die  Mitteilung  von  Trazier  und  Spiller  bezieht  sich  auf 

eine  Scliußverletzung  mit  Einschuß  in   die  äußere  Oehörgang- 

öffnnng.    Facialislähmung  seit  5  Monaten.   Der  Hypoglossus  wird 

vor  dem  Sternocleidomasteidons  freigelegt,  2  cm  vor  der  Carotis 

externa  durch  trennt  und  der  Facialis,  nachdem  er  knapp  unter 

dem  Foramen  stilomastoideum  durchtrennt  worden  ist,  End  zu 

End    mit   dem  Hypoglossus   vereinigt.     Bisher   kein   positives 

funktionelles  Resultat. 
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Bei  der  Beurteilnog  der  oben  kurz  mitgeteilten,  in  der  Lite- 
ratur bekannten  Fälle  ergibt  sich  zunächst  die  Frage,  welcher 
Operationsmethode  der  Vorzug  zn  geben  ist.  Von  den  ver- 
schiedenen Antoren  sind  3  Arten  der  Anastomosenbildnng  bezw. 
Pfropfung  herangezogen  worden:  1.  Die  Pfropfung  des  durch- 
schnittenen Facialisstammes  an  den  Accessorius;  2.  die  End- 
zu  Endvereinigung  des  peripheren  Facialis  mit  dem  durch- 
schnittenen proximalen  Ende  des  Hypoglossus;  3.  die  Pfropfung 
des  durchschnittenen  Facialisstammes  an  den  Hypoglossus. 

Nach  der  kleinen  Gesamtzahl  der  Fälle  läßt  sich  natflrlich 
ein  abschließendes  Urteil  nicht  ftllen,  und  es  können  nur  ein- 
zelne Momente,  durch  welche  die  eine  Operatioosmethode  gegen- 
Aber  der  anderen  Vorteile  zu  bieten  scheint,  ins  Auge  gefaßt 
werden.  Ein  vollständiger  Erfolg  ist  in  keinem  Falle  erzielt 
worden,  und  da,  selbst  ein  vollkommenes  funktionelles  Resultat 
im  Facialisgebiet  vorausgesetzt,  bei  der  Pfropfung  des  Facialis  an 
den  Accessorius  die  störenden  Hitbewegungen  der  Schulter  persi- 
stieren, so  ist  wohl  von  dieser  Art  der  Pfropfung  ein  zufrieden- 
stellendes Resultat  nicht  zu  erwarten.  Auch  der  Vorschlag 
Bottmanns,  den  Facialis  derart  mit  dem  Accessorius  zu  ver- 
binden, daß  man  den  hinteren  Zweig  des  Accessoriusastes,  der 
zum  CucuUaris  geht,  völlig  durchtrennt  und  so  dem  Facialis  den 
neutralen  Stnmpf  dieses  Nervenzweiges  ganz  zuführt,  läßt,  wie 
2  Fälle  vonBallance,  die  derart  operiert  worden  sind,  zeigen, 
kein  anderes  Resultat  erwarten  als  die  gewöhnliche  Pfropfung 
des  Facialis  an  den  Accessorius  ohne  Durchschneidung  des 
hinteren  Accessoriusastes.  Die  Hoffnung,  der  Patient  könne 
später  erlernen,  den  Facialis  unabhängig  vom  Accessorius  zu  in- 
nervieren, hat  sich  auch  in  keinem  der  längere  Zeit  beobachteten 
Fälle  erfüllt.  Außerdem  spricht  die  vorübergehend  auftretende, 
aber  immerhin  bis  zu  3  Monaten  dauernde  Lähmung  des  Acces- 
soriusgebietes,  die  im  direkten  Anschluß  an  die  Operation  sich  in 
allen  Fällen  eingestellt  hat,  gewiß  nicht  zu  gnnsten  der  oben- 
genannten ersten  Methode. 

Auch  die  zweite  Methode  ist  nach  den  Erfahrungen  von 
Ball  an  ce  nicht  zu  empfehlen.  Allerdings  gibt  die  End-  zu 
Endvereinigung  die  besten  Chancen  fElr  eine  Regeneration  der 
Nervenfasern,  wie  überhaupt  für  eine  rasche  Wiederherstellung 
der  Kontinuität  des  Nerven.  Es  resultiert  aber  gleichzeitig  eine 
halbseitige  Zungenlähmung,  die,  wie  der  Fall  von  Bailance 
zeigt,  nicht  durch  Übernahme  der  Innervation  von  der  gesunden 
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Seite  zur  Heilung  gekommen   ist,  sondern  persistierte  und  zu 
Atrophie  der  gelähmten  Zungenseite  gefbhrt  hat. 

Die  dritte  Methode,  die  Pfropfung  des  Facialis  an  den  Hypo- 
glossus,  seheint  gegenüber  den  beiden  anderen  Methoden  Vor- 
teile zu  bieten.    Dahin  gehört  erstlich  die  kleinere  Hautwunde, 
die  in   kosmetischer   Hinsicht   nicht  zu  unterschätzen   ist,   die 
leichtere  Möglichkeit,  die  Nerven  einander  bis  zur  bequemen 
Vereinigung  zu  nähern,  und  gewiß  auch  der  Umstand,  daß  so- 
wohl im  Hirnstamm  als  in  der  Hirnrinde  die  Kerne  und  Zentren  des 
Facialis  und  Hy4)oglos8Us  einander  unmittelbar  benachbart  ge- 
legen sind.    Bezüglich  der  Schädigung  der  Zunge  ist 
aber  gerade  der  von  mir  mitge  teilte  Fall  von  Int  er  esse, 
in  welchem  die  Zunge  nur  kurze  Zeit  nach  der  Opera- 
ration  paretisch  blieb,  sich  nach  etwa  14  Tagen  voll- 
kommen erholt  hatte,  während  die  offenbar  von  der  Wunde 
herrührenden  Schluckbeschwerden  noch  früher  schwanden.    Hier- 
durch   ist    gezeigt,    daß    die    Schädigung    der    Znngen- 
mo  tili  tat,  wie  sie  im  Fallevon  Körte  aufgetreten  ist, 
nicht  notwendigerweise  sich  einstellen  muß.  Ich  möchte 
dieses  günstige  Ergebnis  in  meinem  Falle  eventuell  auf  die  Art 
der  Vereinigung  der  beiden  Nerven  zurückführen,  darauf  daß  ich 
den  Facialis  bis  an  die  Parotis  frei  präparierte  und  den  Stamm 
hinlänglich  lang  gewann,  um  ihn  bequem   an  den  Hypoglossus 
anlegen  und  durch  Nähte  an  ihn  fixieren  zu  können  ohne  Zerrung 
dieses  Nerven.    Die  Catgutnähte  wurden  durch  den  Hypoglossus 
ganz   oberflächlich   durchgeführt,   so   daß   ein  großer  Teil  des 
Hypoglossus  außerhalb  des  Ligaturschlusses  zu  liegen  kam,  end- 
lich wurden  die  Fäden  nicht  allzu  fest  geknotet.   Die  Beobachtung 
weiterer  Fälle  wird  zeigen  müssen,  ob  wir  imstande  sind,  die 
Hypoglossuslähmung  auch  immer  zu  umgehen. 

Das  funktionelle  Endresultat  am  Nervus  facialis  selbst  scheint 
von  der  vei  wendeten  Methode  der  Pfropfung  nicht  abhängig  zu  sein, 
und  in  der  Zahl  der  lange  genug  beobachteten  Fälle 
hat  der  Facialis,  welclie  Methode  der  Operation  immer  ange- 
wendet wurde,  seine  Funktion  mehr  oder  minder  vollständig  wieder 
erlangt.  Für  das  funktionelle  Resultat  kommt  vielmehr  nur  die 
Auswahl  der  Fälle  in  Betracht,  in  welcher  die  Autoren  bezüg- 
lich des  Zeitpunktes,  wann  nach  der  eingetretenen  Lähmung  zu 
operieren  sei,  allerdings  verschiedene  Ansichten  äußern.  Manche 
wünschen,  möglichst  früh  zu  operieren:  sicher  sei  jeder  Fall 
chirurgisch  zu  behandeln,  wenn  eine  Facialislähmung  nach6raonat- 
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Hohem  Bestand  keine  Bessemng  zeigt;  dagegen  weiß  die  Erfah- 
rung der  Otologen  von  einer  großen  Zahl  von  Fällen,  in  welchen 
Faeialislähronngen,  die  1 — 3  Jahre  bestanden,  noch  durch  kon- 
seryative  Therapie  oder  spontan  zur  Heilung  gekommen  sind, 
und  von  diesem  letzteren  Standpunkt  aus  (und  dieser  Standpunkt 
wurde  auch  in  der  Diskussion  in  der  Berliner  otologisehen  Ge- 
sellschaft vertreten)  wäre  die  Operation  möglichst  lange  hinaus- 
zuschieben. Beide  Indikationsstellungen  sind  nun  mit  Beziehung  auf 
das  Resultat,  das  von  der  chirurgischen  Behandlung  zu  erwarten 
ist,  nicht  günstig  und  auch  nicht  beweisend:  Operiert  man  ein- 
fach alle  Lähmungen,  die  älter  als  6  Monate  sind,  so  wird  man 
bei  guten  Resultaten  der  frühen  Operation  dem  Einwand  be- 
gegnen, daß  ein  Erfolg  auch  noch  von  der  konservativen  Be- 
handlung zu  erwarten  gewesen  wäre^  bei  der  späten  Operation 
wird  aber  der  ausbleibende  Erfolg  nichts  gegen  die  Operation 
besagen,  weil  möglicherweise  die  Degeneration  schon  eine  voll- 
kommene war  und  darnach  selbstverständlich  die  Pfropfung  kein 
Resultat  liefern  konnte. 

Die  Möglichkeit  einer  exakten  Indikationsstellung  ist  meiner 
Ansicht  nach  nur  von  der  elektrischen  Untersuchung  des  Facialis 
vor  der  Operation  zu  erwarten,  und  danach  wäre  folgendes  zusagen: 

1.  Die  Pfropfung  des  Facialis  ist  in  keinem  Falle  zuunternehmen^ 
ohne  daß  durch  6  Monate  (vom  Eintritt  der  Lähmung  an)  der  Ver- 
such gemacht  worden  wäre,  durch  Massage  und  elektrische  Behand- 
lung eine  Wiederherstellung  der  Facialisfnnktion  zu   erwirken. 

2.  Nach  Ablauf  dieser  Zeit  sind  alle  Fälle  zu  operieren,  in  welchen 
a)  nach  diesem  Termin  keine  willkttrlichen  Eontraktionen  möglich 
geworden  sind,  b)  in  welchen  keine  faradische  Erregbarkeit  zu  kon- 
statierenist, c)  in  welchen  die  direkten  galvanische  Erregbarkeit  des 
Nerven  trotz  der  Behandlung  quantitativ  abnimmt.  3.  Von 
der  Pfropfung  ist  in  Fällen,  die  älter  als  6  Monate  sind,  oder 
in  Fällen  jahrelanger  Lähmung  nur  dann  ein 'Resultat  von  der 
Operation  zu  erwarten,  wenn  noch  ein  Rest  direkter  galvanischer 
Erregbarkeit  besteht.  Hierbei  ist  die  Anwendung  sehr  starker 
Ströme  in  Anbetracht  der  Stromschleifen  als  nicht  beweisend 
auszuschließen.  4.  Zeigt  sich  in  alten  Fällen  prompte  galva- 
nische Erregbarkeit,  oder  bestehen  Reste  faradischer  Erregbarkeit 
(hierher  gehören  die  otologisehen  Fälle,  in  denen  nach  jahre- 
langem Bestände  der  Lähmung  spontan  oder  unter  elektrischer 
Behandlung  Heilung  eingetreten  ist),  so  ist  ein  Versuch,  den 
Fall  eine  Zeitlang  konservativ  zu  behandeln,  berechtigt. 
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Darob  die  Anwendung  dieser  Indikationsstellung  werden  wir 
wohl  am  ehesten  naoh  den  erzielten  Resultaten  zu  einer  Be- 
urteilung des  Wertes  der  ganzen  Operationsmethode  gelangen,  da 
Fälle,  in  welchen  von  der  konservativen  Therapie  noch  ein  Re- 
sultat erwartet  werden  kann,  von  der  Operation  ausgeschlossen  er- 
scheinen, andrerseits  in  Fällen  mit  total  erloschener  elektrischer 
Erregbarkeit  auf  die  Operation  von  vornherein  verzichtet  wird. 
FQr  diese  letzten  Fälle  kommen  sodann  die  plastischen  Operationen 
in  der  Muskulatur  und  in  den  übrigen  Gesichtsweichteilen  in 
Betracht. 

Was  die  Ätiologie  der  Fälle  anlangt,  so  geben  die  post- 
operativen Lähmungen  gewiß  die  prognostisch  gflnstigsten  Fälle  ab. 
Bei  sofort  einsetzender  elektrischer  Behandlung  und  Massage 
gelingt  es  fast  immer,  die  Lähmung  nach  5 — 6  Wochen  zu  be- 
seitigen, abgesehen  von  den  Fällen,  in  welchen  die  Lähmung 
noch  in  viel  kürzerer  Zeit  (3 — 4  Wochen)  ohne  Behandlung  spon- 
tan zurückgeht.  Minder  günstig  erscheinen  die  pathologischen 
Lähmungen,  die  durch  Mitbeteiiigung  des  Facialis  an  der  Er- 
krankung der  Umgebung  (chronisch  eitrige  Otitis,  Cholesteatom, 
Tumoren)  entstehen.  Über  die  Schwierigkeit  der  Beurteilung 
der  traumatischen  Lähmungen,  wie  sie  nach  vollkommener  Durch- 
trennung des  Facialisstammcs  entstehen,  hilft  wohl  bezüglich  der 
Indikationsstellung  zur  Operation  die  oben  gegebene  Oruppierung 
hinweg.  Jedenfalls  ist  auch  für  diese  Fälle  ein  Versuch  der 
Wiedevereinigung  der  Stumpfenden  durch  Apposition  oder  Naht  zu 
machen,  und  erst  nach  6  Monaten  wäre  die  Pfropfung  zu  unter- 
nehmen. 

Was  die  anatomische  LSsion  der  Nervenfasern  anlangt,  so 
ist  dieselbe  gewiß  nicht  rein  nach  der  Zeitdauer  der  Lähmung 
zu  beurteilen  und  hängt  vor  allem  von  den  ätiologischen  Mo- 
menten ab,  wonach  die  traumatischen  (reinen)  Fälle  günstiger 
zu  beurteilen  sind  als  die  übrigen.  So  fand  ich  bei  der  histo- 
logischen Untersuchung  eines  Falles  von  rheumatischer  Facialis- 
lähmung  (infektiöse  Neuritis)  den  ganzen  peripheren  Facialis  an 
Stamm  und  Asten  schon  nach  vierwöchentlichem  Bestände  der 
Lähmung  bis  auf  einzelne  Fasern,  deren  Längsverlauf  nicht  zu 
bestimmen  war  und  die  sich  möglicherweise  nur  auf  ganz  kurze 
Strecke  ausdehnten,  total  degeneriert.  Andrerseits  haben  die 
einschlägigen  histologischen  Befunde  von  Ballance  gezeigt, 
daß  selbst  bei  lang  dauernder  Lähmung  noch  ziemliche  Strecken- 
anteile des  Nerven  intakt  sein  können. 
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Von  welchem  Teil  des  Nerven  die  Regeneration  nach  voll- 
zogener Pfropfung  ausgeht,  ist  nicht  mit  Sicherheit  zu  sagen. 
Nach  den  experimentellen  Untersuchungen  von  Münz  er,  der 
bei  der  Lähmung  motorischer  Nerven  gefunden  hat,  daß  die 
Nervenfasern  vom  Muskel  aus  sich  regenerieren,  wäre  anzu- 
zunehmen, daß  nach  der  Propfung  unter  dem  Einfluß  des  wieder- 
erlangten trophischen  Zentrums  von  der  Peripherie  die  Regene- 
ration zentralwärts  erfolgt,  während  gleichzeitig  auch  von  den 
Nerven,  an  welchen  gepfropft  wurde,  Fasern  peripheriewärts  in 
den  aufgepfropften  Stamm  vorwachsen.  Sind  im  Facialis  noch 
intakte  Fasern  vorhanden,  so  geht  selbstverständlich  die  Re- 
generation nach  vollzogener  histologischer  Verbindung  mit  den 
Fasern  des  Nerven,  an  welchen  gepfropft  wurde,  von  den  ersteren 
aus.  Besonders  bezüglich  des  Vorganges  bei  lang  bestehender 
Lähmung  muß  aber  von  weiteren  experimentellen  Untersuchungen 
ein  Aufschluß  erwartet  werden,  wenn  diese  auch,  wie  Rott- 
mann mit  Recht  hervorgehoben  hat,  fbr  den  Menschen  nicht 
völlig  beweisend  sind,  da  der  menschliche  Nerv  gegenüber  dem 
tierischen  eine  geringere  Regenerationsfähigkeit  aufweist. 

Mit  Rücksicht  auf  das  Verhalten  der  peripheren  Teile  des 
Facialis  der  gelähmten  Seite  ist  gleichfalls  der  von  mir  mitgeteilte 
Fall  nicht  ohne  Interesse.  Der  Patient  besaß  vor  der  Operation 
geringe  Motilitätsreste  in  der  Lidgegend.  Wäre  dieser  funktions- 
fähige Rest  von  einem  Reste  funktionsfähiger  Fasern  des  Facialis- 
stammes  der  gelähmten  Seite  abzuleiten,  so  hätte  nach  der  Pfropfung 
sieh  eine  komplette  Lähmung  einstellen  und  der  Motilitätsrest  ver- 
loren gehen  müssen,  wie  dies  in  2  Fällen  von  Ball  an  ce,  in 
welchen  ein  Rest  von  centroperipherer  Leitung  am  gelähmten 
Facialis  bestand,  tatsächlich  eingetreten  ist.  Tatsächlich  ist  aber 
die  Beweglichkeit  der  Lidgegend  in  unserem  Falle  durch  die  Pfrop- 
fung des  Facialisstammes  nicht  alteriert  worden,  und  hierdurch  ist 
klar  gezeigt,  daß  diese  innervierten  Muskeln  des  Facialisgebietes 
vom  Facialis  der  gelähmten  Seite  unabhängig  waren  und  ge- 
blieben und  von  einem  anderen  motorischen  Nerven  über- 
nommen worden  sind.  Als  derartiger  Nerv  wäre  hier  wohl  kaum 
an  den  motorischen  Trigeminus,  sondern  nur  an  den  Facialis 
der  gesunden  Seite  zu  denken. 
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II. 

Aus   der   Abteilung  för   Ohren-,    Nasen-   und  Halskranke   am 
Allerheiligenhospital  zu  Breslau  (Primärarzt:  Dr.  Brieger). 

Über  Hittelohrdiphtherie  ohne  Hembranbildnng. 

Von 
Dr.  Franz  Kobrak,  Sekund&rarzt  der  Abteilung. 

Die  Ergebnisse  der  bakteriologisoben  Untersuchung  des  Se- 
krets bei  akuten  Mittelohreiterungen  haben  bisher  nicht  den 
praktischen  Nutzen  gehabt^  denn  man  sich  von  ihnen  versprach : 
denn,  ist  es  auch  gelungen,  auf  bakteriologischer  Basis,  unter  der 
Zahl  der  MittelohrentzQndnngen  ätiologische  Differenzen  zu  kon- 
statieren, so  war  es  doch  andrerseits  nicht  möglich  entsprechende, 
klinisch  differenzierte  Gruppen  auszusondern.  Zum  mindesten 
sind  die  Versuche,  die  Otitis  media  acuta  in  solche  Einzel^ruppen 
aufzulösen,  nicht  einwandsfrei.  Wie  man  aber  auch  über  den  prak- 
tischen Wert  der  bakteriologischen  Untersuchung  des  Ohrsekrets 
denken  mag,  daß  sie  bei  weiterer  Vervollkommnung  der  bisher  ge- 
übten Methodik  und  vor  allem  durchaus  gedehnte;re  systematische 
Ermittelungen  einen,  vielleicht  den  aussichtsreichsten  Weg  zu  einer 
Gruppierung  der  differenten  Formen  der  akuten  Mittelohrent- 
zündung darstellt,  und  daß  sie  schon  jetzt  als  das  einzige  Mittel, 
gewisse  Sonderformen  als  solche  zu  erkennen,  betrachtet  werden 
muß,  kann  nicht  zweifelhaft  sein. 

Für  die  Erkennung  der  Ohrdiphtherie  insbesondere  ist  die 
Sekretuntersuchung  unentbehrlich.  Ohne  sie  ist  ein  zutreffendes 
nnd  erschöpfendes  klinisches  Bild  dieser  Erkrankung  nicht  zu 
gewinnen.  Die  älteren  Darstellungen  dieser  Prozesse  konnten 
ein  solches  Bild  nicht  geben.  Sie  behandelten,  dem  damaligen 
Stande  der  Diphtherielehre  entsprechend,  meist  die  genuiner  Diph- 
therie folgenden  Obrerkrankungen  mit  denen  nach  Scharlach- 
diphtherie  gemeinsam.  Es  finden  sich  daher  mehrfach  Verlaufs- 
formen der  Diphtherie  dargestellt,  welche  als  Konsequenzen  des 
Scharlachs  uns  geläufig  sind,  bei  echter  Diphtherie  aber  wohl 
nicht  vorkommen.  Ein  zeitlicher  Zusammenhang  zwischen  Diph- 
therie des  Rachens  und  später  aufgetretener  Mittelohr  ei  terung 
gentigte  vielfach  zur  Annahme  gleicher  Ätiologie  für  beide  Pro- 
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zesse.  GradenigoO,  dessen  jüngst  erschienenes  Lehrbuoh  die 
Ergebnisse  der  bakteriologischen  Untersuchung  anf  unserem  Oe- 
biete  schon  voll  berücksichtigt,  weist  auf  die  Notwendigkeit  hin, 
die  durch  den  spezifischen  Erreger  der  Diphtherie  bedingten  Pro- 
zesse von  den  weit  häufigeren  rein  pyogenen  Formen  zu  trennen. 
Aber  auch  dieses  Lehrbuch  macht  die  Diagnose  ebensowohl 
von  dem  Nachweis  aus  der  Pauke  stammender  Pseudomem- 
branen, als  von  der  Feststellung  der  spezifischen  Erreger  im 
Sekret  abhängig. 

Die  Bildung  oder  wenigstens  die  Abstoßung  diphtherischer 
Pseudomembranen  ist  indessen  bei  Diphtherie  der  Paukenhöhle 
offenbar  weit  seltener,  als  man  früher  angenommen  hat  Nähme 
man  dieses  Vorkommnis  als  wesentliches  oder  gar  einziges  Kriterium 
mir  die  Annahme  einer  Mittelohrdiphtherie,  dann  würde  sich  deren 
Häufigkeit  weit  geringer  darstellen,  als  den  tatsächlichen  Ver- 
hältnissen entspricht.  Man  braucht  nur  an  die  Untersuchungen 
Lewins^)  zu  denken,  welcher  bei  genuiner  Diphtherie  sehr 
häufig  eine  Beteiligung  des  Mittelohrs,  aber  verschwindend 
selten,  nur  einmal  unter  60  Fällen  eine  wirkliche,  durch  die 
bekannten  Merkmale  charakterisierte  Diphtherie  fand.  Auch 
die  anatomischen  Untersuchungen  Lewins  bestätigen  die  große 
Seltenheit  ausgedehnterer  Pseudomembranbildung  auch  in  solchen 
Fällen,  in  denen  es  zu  mehr  oder  weniger  ausgedehnter  Schleim- 
hautnekrose  gekommen  war. 

Andererseits  muß  im  Interesse  richtiger  Würdigung  dieses 
Symptoms  immer  wieder  auf  die  Fehlerquelle  hingewiesen  werden, 
welche  von  G  o  tt  s  t  ei  n  3)  zuerst  geschildert,  inSchwartzes  Lehr- 
buch der  chirurgischen  Krankheiten  des  Ohrs  besonders  betont 
worden  ist:  als  diphtherische  Pseudomembranen  können  sehr  leicht 
Gewebsfetzen  imponieren,  welche  desquamativen  Prozessen  an 
der  Epidermis  des  Gehörgangs  oder  des  Trommelfells  entstam- 
mend, im  Gehörgang  angesammelt,  schließlich  durch  Eiter  ver- 
filzt, makroskopisch  ein  der  Beschaffenheit  diphtheritischer  Mem- 
branen sehr  ähnliches  Aussehen  gewinnen  können.  Hält  man 
gegen  die  exakten  Feststellungen  Lewins  ältere  klinische  Be- 
richte über  die  Produktion  solcher  Pseudomembranen,  wird  man 
die  Gefahr  einer  solchen  Verwechselung,  gegen  welche  man  sich 
nur  durch  histologische  Untersuchung  der  Pseudomembranen 
schützen  kann,  anerkennen  müssen. 

1)  Patologie  e  terapie  dell*  oreccbio.  S.  775. 

2)  Dieses  Archiv.  Bd.  LH.  Lill.  3)  Ebenda.    Bd.  XVII. 
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Die  Untersuchungen  Lewins  an  60  Fällen  weisen  zn- 
verlftssiger,  als  frühere  Angaben,  darauf  hin,  daß  die  post- 
diphtherischen Erkrankungen  der  Paukenhöhle  sich  unter  dem 
Bilde  einfacher,  oft  milder  exsudativer  Hittelohrentztlndung  ab- 
spielen. Fttr  die  Annahme,  daß  dabei  im  Innern  der  Paukenhöhle^ 
der  Betrachtung  unzugänglich,  Bildung  von  Pseudomembranen 
erfolge,  ergeben  sich,  wie  schon  oben  angedeutet,  aus  der  ana- 
tomischen Untersuchung  solcher  Fälle  keine  Anhaltspunkte.  Ist 
nicht  auch  die  Annahme  recht  unwahrscheinlich,  daß  eine  immer- 
hin reichlich  eiternde  Schleimhaut  die  auf  ihr  gebildeten  Pseu- 
domembranen nicht  abstoßen  und  herausspfilen  sollte? 

Da  aber  in  keinem  der  wenigen  von  Lewin  untersuchten 
Fälle  der  Diphtfaeriebacillus  sicher  nachgewiesen,  die  meisten 
überhaupt  nicht  bakteriologisch  geprüft  wurden,  ist  von  einer 
ätiologisch-klinischen  Analogie  zwischen  den  Lewinschen  und 
meinen  Beobachtungen  keine  Rede,  von  einer  Analogie,  deren 
Fehlen  z.  T.  vielleicht  nur  in  einer  nicht  erschöpfenden  bakterio- 
logischen Exploration  der  Le  w i  n sehen  Fälle  seine  Ursache  findet. 

Denn  bei  weitem  nicht  alle  Exsudatansammlungen,  welche 
bei  Diphtherie  innerhalb  der  Mittelohrräume  gefunden  werden, 
sind  als  Manifestationen  der  Diphtherie  anzusehen.  Bei  den 
anatomischen  Untersuchungen  ist  mit  den  Befunden,  welche  sich 
bei  allen  Infektionskrankheiten,  wie  überhaupt  bei  den  ver- 
schiedensten Erankheitskategorien  ergeben,  zu  rechnen:  die  Pauke 
kann  —  und  zwar  nicht  nur  bei  Kindern  der  ersten  Lebensperiode, 
sondern  selbst  bei  Erwachsenen  —  mit  Exsudat  erfüllt  sein,  ohne 
daß  man  daraus  auf  eine  Beteiligung  der  Pauke  an  den  in  den  ein- 
zelnen Fällen  vorliegenden  spezifischen  Prozessen  schließen  dürfte. 

Als  Diphtherie  des  Mittelohrs  kann  man  klinisch  nach  dem 
gegenwärtigen  Stande  der  ätiologischen  Forschung  nur  solche 
Entzündungen  der  Pauke  anerkennen,  in  denen  der  Nachweis 
des  spezifischen  Erregers  im  Sekret  des  Ohres  zur  Evidenz,  d.  h. 
unter  Erschöpfung  aller  derjenigen  Methoden,  welche  zu  seiner 
sicheren,  einwandsfreien  Identifizierung  zu  Gebote  stehen,  er- 
bracht ist.  Nur  mit  Hilfe  solcher  Untersuchungen  wird  man  eine 
zuverlässige  Vorstellung  davon  gewinnen  können,  wie  den 
geschilderten  Exsudatansammluogen  in  der  Pauke  eine  echte 
Diphtherie  zugrunde  liegt,  wie  oft  es  sich  nur  um  eine  nicht 
spezifische  Otitis  media  handelt,  wie  sie,  durch  Träger  einer 
Mischinfektion  vermittelt,  die  verschiedensten  Infektionskrank- 
heiten begleiten  kann. 
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£8  ist  zuzugeben,  daß  auch  bei  sicherer  echter  Diphtherie 
des  Ohres  die  spezifischen  Erreger  im  Ohrsekret  fehlen  können. 
Wenn  man  bei  einer  einige  Zeit  nach  dem  Erankheitsbeginn 
angestellten  Untersuchung  statt  ihrer  die  gewöhnlichen  Eiter- 
erreger findet,  so  ist  die  Vorstellung,  daß  die  spezifischen  von 
den  gewöhnlichen  pyogenen  Erregern  verdrängt  sind,  plau- 
sibler, als  die  von  Lewin  angedeutete  Auffassung,  daß 
man  es  mit  toxisch  bedingten  Prozessen  zu  tun  haben 
könne.  Gewöhnlich  findet  man  aber  dort,  wo  sich  an  eine 
Raohendiphtherie  eine  gleichartige  Erkrankung  des  Mittelohres 
anschließt,  die  spezifischen  Erreger  nicht  nur  unmittelbar  nach 
der  Parazentese  oder  der  Spontanperforation,  sondern  auch  noch 
Tage  danach,  dann  allerdings  meist  nicht  mehr  rein,  oft  aber 
noch  bis  zum  Ende  der  Erkrankung  überwiegend  im  Sekret. 
Freilich  können  sie  auch  im  frischen  Stammausstrichpräparat 
verschwindend  spärlich  sein  und  in  der  Kultur  sogar  bis  zu  voll- 
ständiger Verdeckung  überwuchert  werden. 

Die  Entstehung  einfacher  Mittelohreiterungen  durch  den  Diph- 
theriebazillus hat  an  sich  nichts  Überraschendes.  Rein  pyogene 
Wirkung  des  Diphtheriebacillus  ist  längst  bekannt.  Daß  gewöhn- 
liche, klinisch  nicht  im  mindesten  charakterisierte  Anginen  und 
Rhinitiden  ohne  alle  Membranbildung  durch  den  Löffl  ersehen 
Bacillus  hervorgerufen  werden  können,  bedarf  kaum  der  Erwähnung. 
Wichtiger  sind,  weil  klinisch  den  Eiterungen  der  Paukenhöhle 
näher  stehend,  anderweitig  lokalisierte  Eiterungen,  die  durch 
Diphtheriebazillen  oder  mindestens  unter  hervorragender  Mitwir- 
kung dieser  Bakterien  zustande  gekommen  sind.  In  einem  Falle 
Müllers^),  in  dem  es  sich  um  eine  primär  auf  Vulva  und  Va- 
gina, später  auch  auf  der  Rachenschleimhaut  aufgetretene  Diph- 
therie handelte,  entwickelte  sich  weiterhin  ein  Panaritium,  in 
dessen  Eiter  Dipbtheriebazillen  in  Reinkultur  sich  fanden« 
Seitz^)  sah  ebenfalls  in  einem  Panaritium,  neben  Strepto-  und 
Staphylokokken  virulente  Diphtheriebazillen,  Hala^)  zwei  Abs- 
zesse der  Jochbein-  und  Unterkiefergegend,  welche  nach  der 
Meinung  des  Autors  von  kariösen  Zähnen  aus  induziert  und  durch 
von  hier  stammende  Diphtheriebazillen  bedingt  waren. 

Auch  im  Sekret  eitriger  Mittelohrentzündungen  wurden  Diph- 
theriebazillen    schon   mehrfach    nachgewiesen.    Wolff^)   unter- 

1)  Deutsche  med.  Wochenschr.  1899.  Nr.  6. 

2)  Korresp.-Bl.  fOr  Schweiz.  Ärzte  1899.   Nr.  21. 

3)  Wiener  klin.  Randschau  1900.   Nr.  49. 

4)  Zeitschr.  f'  Hygiene.    Bd.  XIX. 
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saobte  den  Paakeninhalt  bei  Leichen  im  Durebsehnitt  24  Standen 
poBt  mortem.  Er  fand  dreimal  in  eitrigem,  zweimal  in  trübem 
Pankenböblenexsadat,  einmal  den  Dipbtberiebaoillus  allein,  ein- 
mal zusammen  mit  dem  Diploooccus  laureolatus,  dreimal  mit 
Streptokokken  vergesellschaftet. 

Ohne  genauere  Untersuchung,  bezw.  ohne  eine  genauere 
Notiz  Ober  die  Virulenzprüfung  liegen  Mitteilungen  von  Hab  er- 
mann*) und  Green^)  vor.  Sohweighofer  hat  in  mehreren 
Fällen  auf  Habermanns  Veranlassung  das  PaukenhShlenexsudat 
von  Kindern,  die  an  Diphtherie  gestorben  waren,  untersucht 
und  wiederholt  den  Klebs-Löfflerschen  Bacillus  nachgewiesen. 
Aus  dem  Referate  der  Green  sehen  2)  Arbeit  geht  hervor,  daß  unter 
101  primären  akuten  Eiterungen  des  Tympanums  zweimal  Diph- 
theriebazillen in  Reinkultur,  bei  Mastoiditis  der  Diphtheriebacillus 
in  Kombination  mit  verschiedenen  anderen  Arten  gefunden  wurde. 
Lewin  konnte  unter  sieben  bakteriologischen  Untersuchungen 
des  Mittelohrs  den  Diphtheriebacillus  niemals  nachweisen. 

Eine  exakte  bakteriologische  Prüfung  einschlägiger  Fälle 
ftihrten  KosseH),  Kutscher^)  und  Podack^)  aus.  Podacks 
Fall  ist  wegen  des  Tierversuchsergebnisses  nicht  ganz  stich- 
haltig: Ein  Kind  mit  bereits  abgeblaßtem  Masernexanthem 
kommt  im  Dezember  1893  in  die  Klinik.  Aus  dem  rechten  Ge- 
hörgang fließt  „spärlicher,  ziemlich  dünnflüssiger,  übelriechender 
Eiter*^.  Perforation  vom  unten.  Rachenschleimbaut  gerötet,  Ton- 
sillen erheblich  geschwellt.  Bei  der  Sektion  zeigte  sich  an  der 
Hinterfläche  der  Uvula  ein  pfennigstückgroßer  diphtherischer 
Belag;  ebenso  der  Aditus  ad  laryngem  und  Larynx  mit  Mem- 
branen bedeckt.  Sowohl  die  bakteriologische  Untersuchung  der 
Pseudomembranen  des  Kehlkopfs  wie  die  Untersuchung  des  Ohr- 
eiters  ergaben  ein  durchaus  übereinstimmendes  Resultat.  Meer- 
schweinchen (250  g),  die  mit  einer  eintägigen  Kultur  sowohl  der 
Larynxmembran  wie  des  Ohreiters  geimpft  waren,  starben  erst 
nach  23  Tagen,  „in  denen,  abgesehen  von  einer  starken  An- 
schwellung und  Schmerzhaftigkeit  an  der  Einstiehstelle,  beson- 
dere Krankheitserscheinungen  nicht  bestanden  hatten^ ;  es  wurde 
eine  „geringe,  entzündlich  ödematöse  Durchtränkung  an  der  Ein- 


1)  Schwartzes  Handb.  d.  Ohrenheilk.  Bd.  1.   S.  259. 

2)  Referiert  im  Zentralbl.  f.  Bakter.  30,  468  (Orig.  nicht  zugänglich). 

3)  Deutsche  med.  Wochenschr.  1894.  Nr.  51. 

4)  Ebenda.    1895.  Nr.  10. 

5)  Deutsch.  ArchiT  f.  klin.  Med.   Bd.  LVI.  H.  1  u.  2.  Jahrg.  1895. 
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stiohstelle  mit  sehr  zahlreiohea  Bubkutaaen,  snbfaseialen  und 
intramuskulftren  Blntnngen^  gefunden.  Die  Deutung  als  Mittel- 
ofardipbtherie  ohne  Membranbildung  scheint  wegen  der  zweifel- 
haften Virulenz  der  für  Diphtheriebazillen  gehaltenen  Erreger 
nicht  absolut  bewiesen. 

Bakteriologisch  aber  allen  Zweifel  erhaben  sind  dagegen 
Eosseis  und  Kutschers  Mitteilungen.  Kossei  erwähnt  unter 
seinen  117  bakteriologisch  geprüften  Fällen  zwei  besonders,  wo  es 
sich  um  „verschleppte  Diphtherie  des  Rachens  und  Nasenrachen- 
raums^ handelte,  wo  aber  in  den  Krankheitsprodukten  nur 
Kokken,  keine  Diphtheriebazillen  nachgewiesen  werden  konnten. 
Bei  diesen  beiden  Kindern  kam  es  zu  einer  perforativen  Otitis 
media.  Im  Ohreiter  fanden  sich  nun  die  vorher  vergeblich  ge- 
suchten Diptheriebazillen  neben  Streptokokken.  Bei  Kutscher 
hat  sich  die  Otitis  media  14  Tage  nach  dem  Auftreten  der 
Rachendiphtherie  eingestellt.  Im  Ohreiter  vollvirulente  Diphtherie- 
bazillen. 

Charakteristische  klinische  EigentQmlichkeiten  scheinen  nach 
den  bisher  bekannt  gewordenen,  wie  unseren  eigenen  Erfahrungen 
diese  Fälle  von  Mittelohrdiphtherie  nicht  darzubieten.  Lewin 
hält  ftlr  wesentlicher,  als  den  schmerzlosen  Beginn  und  das  nach 
ihm  häufige  Ausbleiben  der  Perforation,  den  protrahierten,  ein- 
tönigen Verlauf.  FQr  unsere  Fälle  trifft  diese  Darstellung  nicht 
ohne  weiteres  zu.  Die  Sekretmenge,  welche  bei  der  diphthe- 
rischen Mittelohrentzflndung  produziert  wird,  kann  in  der  ersten 
Zeit  zwar  so  gering  sein,  daß  sowohl  der  otoskopische  Befund 
relativ  geringftlgig,  als  der  Schmerz,  der  zum  Teil  doch  wohl 
durch  die  vom  Sekret  bedingte  starke  Trommelfellspannung  ver- 
sacht sein  dürfte,  relativ  mäßig  ist.  In  einem  unserer  Fälle 
lenkte  nur  der  Eintritt  einer  Faeialislähmung  die  Aufmerksam- 
keit auf  das  Ohr.  In  anderen  Fällen  aber  ist  das  Verhalten  in 
jeder  Hinsicht  das  gleiche,  wie  bei  jeder  akuten  Mittelohrent- 
zflndung. Die  Sekretion  kann  sehr  bald  reichlich  oder  selbst 
profus  werden,  wenn  auch  eine  im  ganzen  mäßige  Absonderung 
noch  das  relativ  konstanteste  Merkmal  dieser  Formen  zu  sein 
scheint.  Der  Verlauf  braucht  durchaus  nicht  protrahiert  zu  sein. 
Eine  gewisse  spontane  Heilungstendenz  schien  diesen  Medien, 
wenn  nicht  gerade  eine  besonders  maligne  Infektion  vorliegt» 
eigen  zu  sein. 

Bei  der  gegenwärtigen  Besprechung  kam  es  uns  mehr  darauf 
an,  den  Wert  der  bakteriologischen  Untersuchung  ftlr  die  Er- 
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kennung  dieser  Formen  zu  belegen,  als  klinisehe  Merkmale  fflr 
diese  Formen  aufzustellen.  Wir  seben  daber  von  der  Mitteilung 
solcher  älterer  Beobacbtungen,  die  uns  jetzt  niobt  mebr  voll- 
ständig untersucht  erscheinen  würden,  zur  Illustration  des 
klinischen  Verhaltens  ab  und  beschränken  uns  auf  die  Mit- 
teilung weniger  neuerer,  unseres  Eraehtens  absolut  einwands- 
freier  Beobacbtungen.  In  dem  ersten  Falle  handelte  es  sich  um 
einen  an  der  Diphtherie  erkrankten  Knaben,  welcher,  in  das 
Hospital  eingebracht,  hier  auch  an  Scharlach  erkrankte  und  erst 
nach  dem  Auftreten  dieser  Komplikation  die  Erkrankung  des 
Ohrs  akquirierte. 

Erwin  B.,  Kaufmannssohn,  27«  Jahre  alt,  wurde  am  17.  Oktober  1903 
wegen  Diphtherie  auf  die  innere  Abteilung  des  Hospitals  (Prim&rarzt  Prof. 
Dr.  Üuchwald)  aufgenommen,  nachdem  er  bereits  draußen  mehrere  Tage 
krank  lag.  Temperatur  am  Anfnahmetage:  37,0 ^  Iigektion  Ton  Behrings 
Serom  11.  In  den  Rachenausstrichkulturen  auf  LAfflers  Blutserum  nach 
12  Stunden  Neißersche  Doppelflürbung  positiv  (Dr.  Galley).  18.  Oktober 
1903  frfth:  38,50,  abends  38,2«';  19.  Oktober  früh:  37,0»  abends  38,0<>; 
20.  Oktober:  39,0 <»  —  ächarlachverdacht.  Folgende  Tage  Gontinua. 
23.  Oktober:  Sicherer  Scharlach;  auf  die  Scharlachstation  verlegt.  26.  Ok- 
tober abends:  Ohreiterung.  27.  Oktober  frOh:  otoskopiert  und  Ohreiter 
zur  bakteriologischen  Untersuchung  entnommen. 

Ohrbefund:  Trommelfell  wenig  TorgewOlbt,  Torn  unten  kleine  Perfo- 
ration. £iter  dOnnfiftssig,  wenig  riechend,  reichlich.  Instillationen  ¥on  HiOi 
3  mal  t&glich.  Das  Bild  änderte  sich  w&hrend  der  weiteren  Beobachtung 
nicht.  Kiemais  war  bei  der  Untersuchung  irgend  ein  Membran  fetzen  zu  sehen. 
Ohne  wesentliche  Änderung  des  Ohrbefundes  starb  das  Kind  am  11.  Novem- 
ber 19u3  an  den  Folgen  der  Scarlatina.  Die  Sektion  wurde  rerboten,  so  daß 
die  Möglichkeit,  Psendomembranbildung  im  Mittelohr  autoptisch  festzustellen, 
abgeschnitten  war. 

Bakteriologischer  Befund:  Im  frischen  Stammausstrichpr&parat 
des  Ohreiters  fast  ausschließlich  diphtherieverd&chtige  Bazillen 
{Entnahme  ¥om  27.  Oktober  1903).  In  der  lOstAndigen  Bouillonkultur  fast 
nur  St&bchen,  die  nach  ihrer  Form  den  schon  gehegten  Diphtherie?erdacht 
bestätigen;  ganz  verschwindend  Kokken.  Doppelf&rbung  negativ.  Ausstrich 
von  Bouillon  auf  Löfflerserum:  Im  7stfindigen  Klatschpr&parat  keine  durchaus 
charakteristische  Lagerung.  Doch  geben  schon  einige  wenige  Exemplare 
Doppelßurbung.  18 ständige  Serumplatte:  Sehr  viel  doppelgef&rbte  Stäbchen 
(Neißersche  Färbung)  neben  Streptokokken. 

Eine  am  5.  Tage  der  Ohrerkrankung  entnommene  Probe  zeigt  gleich- 
falls sehr  viel  Diphtheriebazillen,  wenig  Kokken  im  Ausstrich.  14stQndige 
Blutseramplatte:  Doppelfilrbung. 

1,0  ccm  der  bei  der  ersten  Entnahme  gewonnenen,  36stOndigen  Bouillon* 
kultur  wurde  einem  sehr  kräftigen  Meerschweinchen  unter  die 'Brusthaut  in- 
jiziert Schon  mehrere  Stunden  nach  der  Impfung  blutig  verfärbte,  wenig 
tluktuirende  Anschwellung  an  der  Impfstelle.  Das  Tier  sitzt  mflde  da  und 
frii^t  nicht.  Unter  allmählichem  Verfall  geht  es  39  Stunden  nach  der  Impfung 
«in.  Aus  dem  hämorrhagischen  subkutanen  und  intramuskulären  Exsudat 
gingen  Diphtheriebazillen  fast  in  Reinkultur  auf  (Blutserum).  Eine  Aciditäts- 
bestimmung  der  Bouillon  wurde,  wegen  des  positiven  Ausfalls  des  Tierversuchs, 
nicht  ausgeführt. 

Man  könnte  hier  vielleioht  einwenden,  die  eigentlichen  Er- 
reger der  Mittelohreiternng  seien  die  Streptokokken  und  der 
Ohrprozeß  hänge   mit   dem  ihm  unmittelbar  voranfgegangenen 

Aichiv  f.  Ohnnheakimde.  LXn.  Bd.  2 
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Einfluß  des  Soharlaohs,  nicht  mit  der  bereits  ttberstandenen  Diph- 
therie zusammen.  Wollte  man  aber  etwa  die  im  Ohrsekret 
überwiegenden  Bazillen  als  Psendodiphtheriebazillen  ansprechen, 
so  stände  nicht  nur  das  Ergebnis  der  Doppelfärbung  (in  18-  bezw. 
Hstflndiger  Blntserumkultar),  sondern  vor  allem  das  Impfresultat 
entgegen.  Die  im  Eiter  gefundenen  Bazillen  stellten  sich  viel- 
mehr als  echte,  virulente  Diphtheriebazillen  dar. 

Als  zuf&Uige,  für  den  Krankheitsprozeß  unerhebliche  Be- 
wohner der  Paukenhöhle,  als  Saprophyten,  wie  sich  Diphtherie- 
bazillen gelegentlich  an  der  Schleimhaut  der  oberen  Luftwege 
darstellen,  kann  man  sie  auch  keinesfalls  ansehen.  Die  Annahme 
des  Saprophytismus  f&r  die  Fälle,  in  denen  virulente  Diph- 
theriebazillen auf  normaler  Schleimhaut  des  Rachens  oder  der 
Nase  gefunden  werden,  hat  fiberhaupt  manche  Bedenken  gegen 
sich.  Virulente  Erreger  sind,  wie  dies  vielfach  geschieht,  des- 
wegen noch  nicht  als  inoffensiv,  als  „Saprophyten^  anzusehen,  weil 
die  Schleimhaut,  auf  der  sie  gefunden  werden,  normal  erscheint. 
Mikroorganismen,  deren  saprophytärer  Charakter  nicht  in  ihrer 
Eigenart^  sondern  in  dem  Zustande  des  sie  beherbergenden  Wirts 
wurzelt,  kann  man  als  echte  Saprophyten  nicht  gelten  lassen. 
Hier  wären  unter  Umständen  selbst  grobe  Täuschungen  denkbar. 

Das  makroskopisch -klinische  Verhalten  des  Schleimhaut- 
bezirks, welcher  die  betreffenden  Bakterien  beherbergt,  ist  nicht 
ein  unbedingt  zuverlässiger  Indikator  der  Wirkung,  welche  die 
scheinbar  saprophytisch  angesiedelten  Erreger  ausüben.  Ich 
möchte  an  die  überraschenden  Befunde  von  E.  Neißer  und 
Kalmert^J,  welche  bei  Fällen  von  Bhinopharyngitis  sicca  drei- 
mal avirulente,  zweimal  virulente  Diphtheriebazillen  fanden,  er- 
innern. Es  hätte  nahe  gelegen,  bei  diesen  Alterationen  der 
Schleimhaut,  welche  nicht  im  mindesten  an  Diphtherie  denken 
ließen,  die  Diphtheriebazillen  fllr  einen  akzidentellen  Befund,  für 
Saprophyten  zu  halten.  Durch  die  Untersuchung  des  Serums 
dieser  Fälle  wurde  der  Beweis  des  Gegenteils  erbracht:  bei 
einer  Prüfung  im  -Institut  für  experimentelle  Therapie  wurde 
selbst  bei  zwei  der  Fälle,  in  denen  die  avirulenten  Stämme  ge- 
funden worden  waren,  ein  ziemlicher  hoher  Antitoxingehalt  des 
Serums  (100  bezw.  200  Immunisierungseinheiten)  nachgewiesen. 
Ist  dadurch  auch  noch  nicht  bewiesen,  daß  die  Einwirkung  von 
Diphtheriebazillen  für  die  Entwickelung  des  Bildes  der  Rhino 


1)  Deutsche  med.  Wochenschr.  1900.   Nr.  33. 
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Pharyngitis  sicea  im  allgemeinen  maßgebend  in  Betracht  kommt, 
mögen  auch  zur  Feststellung  dieses  ätiologischen  Verhaltens 
weitere  Untersuchungen  in  größerem  Umfang  und  an  Material, 
das  durch  l&ngere  Zeit  hinduroh  fortlaufend  kontrolliert  ist,  not- 
wendig erscheinen,  so  ist  doch  schon  nach  diesen  Befunden  immerhin 
mit  der  Möglichkeit  zu  rechnen,  daß  scheinbar  saprophytische 
Diphtheriebazillen  auch  im  Ohr  ein  Krankheitsbild,  das  dem  be- 
kannten Bilde  der  Diphtherie  ganz  fremd  sein  könnte,  auslösen 
können. 

Im  vorliegenden  Falle  kann  ja  der  Gedanke  an  ein  sapro- 
phytisches  Dasein  der  Bazillen  gar  nicht  aufkommen.  Man  kann 
die  Anwesenheit  von  Diphtheriebazillen  als  relativ  unerheblich 
auffassen,  wenn  —  wie  ich  das  neuerdings  zweimal  im  Ohr- 
eiter nach  Rachendiphtherie  sah  —  im  Mschen  Ausstrich  nur 
vereinzelte  diphtherieverdächtige  Bazillen  neben  anderen  Mikro- 
organismen erkennbar  sind,  auch  wenn  diese  mühsam  isoliert  und 
als  virulent  erkannt  werden  könnten,  ohne  die  Bazillen  darum  frei- 
lich ohne  weiteres  als  Saprophyten  ansehen  zu  dürfen.  In  FäUeui 
wie  dem  oben  mitgeteilten,  aber  sind  die  Diphtheriebazillen  un- 
bedingt als  Träger  der  Infektion  der  Paukenhöhle,  als  die  Er- 
reger der  Mittelohreiterung  zu  betrachten.  Bemerkenswert  ist, 
daß  in  diesem  Falle  im  frischen  Ausstrichpräparat  der  eben  per- 
forierten Otitis  media  ausschließlich  diphtherieverdächtige  Ba- 
zillen sich  fanden.  In  Bouillon  waren  nach  16  Stunden  fast 
allein  die  Stäbchen  aufgegangen,  während  die  Blutserumplatte 
neben  den  doppelt  gefärbten  Diphtheriebazillen  wesentlich  mehr 
Kokken  zeigte,  als  im  frischen  Stammausstrichpräparate  zu  finden 
waren.  Das  Mittelohr  war  also  anscheinend  ein  günstigerer 
Nährboden  f&r  die  Diphtheriebazillen,  als  der  Selektivnährboden, 
das  Löffl ersehe  Blutserum.  Wir  sehen  demnach  hier  eine  ge- 
wöhnliche akute  Mittelohreiternng,  die  sich  nach  der  Beschaffen- 
heit des  Sekrets  eher  dem  Typus  der  Soharlacheiterung  nähert, 
als  Wirkung  der  aus  dem  Rachen  offenbar  eingewanderten  Diph- 
theriebazillen entstehen. 

Dieser  Fall  belegt  die  oben  erörterte  Behauptung,  daß 
die  „Häutebildung^  oder  mindestens  die  EntleeruDg  von  Pseudo- 
membranen aus  der  Pauke  für  die  Diphtherie  der  Mittel- 
ohrschleimhaut durchaus  kein  notwendiges  Postulat,  daß  vielr 
mehr  die  bakteriologische  Untersuchung  des  Ohreiters  wich- 
tiger und  beweiskräftiger,  als  der  Nachweis  selbst  sicher  fibri- 
nöser Pseudomembranen  ist.    Diese  Vielgestaltigkeit  der  durch 
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Diphtheriebazillen  in  der  Mittelohrsohleimhant  angeregten  Pro- 
zesse kann  kaum  ttberrasehen.  Man  braucht  sieh  nur  das  Ver- 
halten anderer  infektiöser  Prozesse,  welche  ätiologisch  gleich- 
artig, klinisch  aber  doch  sehr  variabel  sind,  insbesondere  das 
differente  Verhalten  gerade  auch  der  Mittelohrsohleimhaut  gegen- 
über der  Invasion  des  TuberkelbaoiUus  gegenwärtig  zu  halten, 
um  die  Inkonstanz  des  Bildes  auch  der  durch  den  Diphtherie- 
bacillus  ausgelösten  Veränderungen  in  der  Paukenschleimhaut 
verständlich  zu  finden. 

Es  wurde  bereits  erwähnt,  daß  im  Gegensatz  zur  Entstehung 
gewöhnlicher  atypischer  Mittelohrentzfindungen  durch  den  Diph- 
theriebacillus,  andere  Erreger  an  der  Paukenschleimhaut  Ver- 
änderungen hervorrufen  können,  welche  die  der  Diphtherie  vor- 
zugsweise zugeschriebenen  Eigentümlichkeiten  aufweisen.  Er- 
wirbt jemand  im  Anschluß  an  eine  Rachendiphtherie  eine  solche, 
nicht  durch  Diphtheriebazillen  bedingte  Erkrankung  des  Mittel- 
ohrs, so  kann  diese  leicht,  wenn  nicht  alle  Eautelen  bei  der  Unter- 
suchung angewandt  und  alle  Differenzierungsmerkmale  erschöpft 
werden,  leicht  als  Mittelohrdiphtherie  imponieren.  Praktisch  sind 
solche  Fehldiagnosen  ja  freilich  im  ganzen  unerheblich.  Solange 
es  aber  darauf  ankommt,  eine  scharfe  klinische  Umgrenzung  des 
Begriffs  der  Mittelohrdiphtherie  zu  suchen,  ist  die  Abgrenzung 
solcher  Fälle  von  echter  Diphtherie  wichtig.  Wie  schwer  solche 
Irrtümer  zu  umgehen  sind,  lehrt  eindringlieh  folgender  Fall,  in 
dem  sowohl  der  klinische  Verlauf,  als  auch,  zunächst  bis  zu  einem 
gewissen  Punkte,  das  Ergebnis  der  Sekretuntersuchung  fllr  Diph- 
therie zu  sprechen  schien: 

Bnino  K.  wird  am  4.  Dezember  auf  die  Diphtherieabteilung  anfgenom- 
men.  Am  7.  Tage  der  Beobachtung  wird  ein  unzweideatigea  Scharlacb- 
exanthem  nachweisbar.  Gleichzeitig  tritt  doppelseitige  Ohreiterang  plötzlich 
anf.  Aus  den  Ohren  werden  neben  reichlichem  Eiter  große  Membranfetzen 
entfernt,  welche  diphtherischen  Pseadomembranen  YoUst&ndig  gleichen.  Im 
Ausstrichpr&parate  aus  dem  Ohreiter  werden  neben  Kokken  diphtherie- 
verd&chtige  Bazillen  ffefanden,  welche  aaf  der  Semmplatte  nach  26  Stunden 
aufgehen.  Die  von  dieser  entnommenen  BaziUen,  wie  die  aus  einer  von  der 
Serumplatte  Uberimpften  Bouillon -Reinkultur  stammenden  geben  Doppel- 
flürbung.  1  ccm  der  4S  ständigen  Bouillon -Beinkultur  wird  einem  Meer- 
schweinchen Ton  620  g  unter  die  Bauchhaut  ixgiziert  Das  Tier  stirbt  am 
19.  Tage  nach  der  Impfung.  Sektionsbefund:  Von  der  Impfstelle  ausgehend, 
ausgedehnter  gangränöser  Zerfall  der  Brust-  und  Bauchhaut,  sowie  der 
tieferen  muskulftren  Schichten.  Seröse  Perikarditis;  Pleuren  normal.  Neben- 
nieren unyerftndert. 

Das  Ergebnis  der  Impfung  gibt  hier  den  Ausschlag. 

Nach  diesem  Verhalten  sind  die  im  Ohreiter  yorhandenen 

Erreger  wohl  nur  der  Gruppe  der  Pseudodiphtheriebazillen  zu* 
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zuzahlen.  la  Obereinstimmang  damit  steht  nun  auch  das  Ergeb- 
nis der  histologisohea  Untersnohang  der  dem  Ohrsekret  beige- 
mengten Hembranfetzen,  die  bei  Weigertfi&rbang  keine  Spur 
von  Fibrin  zeigten,  sondern  sich  nur  als  Epidermisscbollen  er- 
wiesen. 

Der  geschilderte  Fall  wird  wohl  als  eklatanter  Beleg  dafflr 
gelten  dürfen,  daß  man  eine  kliaisoh  wahrscheinliohe  ,» Mittel- 
ohrdiphtherie^,  auch  im  Anschluß  an  eine  Rachendiphtherie,  nicht 
als  solche  anerkennen  kann,  wenn  nicht  der  sichere  Beweis  fllr 
die  spezifische  Natur  der  Erkrankung  durch  die  mit  allen  Ean- 
telen  ausgeführte  Untersuchung  des  Sekrets  erbracht  ist.  Oder 
anders  ausgedrückt:  im  Anschluß  an  Diphtherie  des  Rachens  ent- 
standene, aber  nicht  den  spezifischen  Erregern  zuzuschreibende 
Erkrankungen  können  gerade  ein  „charakteristisches'^  klinisches 
Bild  zeigen,  während  wirkliche  Mittelohrdiphtherien  unter  dem 
Bilde  der  gewohnlichen  Mittelohrentzündung  verlaufen  können. 

Solche  diphtherische  akute  Medien  können  auch,  ohne  daß 
eine  Diphtherie  der  Nachbargebiete,  an  den  Prädilektionsstellen 
der  Diphtherie,  voraufgegangen  ist,  vorkommen.  Erepuska') 
hat  wohl  zuerst  eine  „primäre  Ohrdiphtherie^  beschrieben. 
In  seinem  Falle  handelte  es  sich  indessen  um  eine  durch  längere 
Zeit  fortdauernde  Pseudomembranbildung  bei  seröser  Sekretion, 
also  um  einen  schon  klinisch  als  Diphtherie  imponierenden  Pro- 
zeß; nähere  Angaben  über  die  Methodik  der  Sekretunter- 
suchung enthält  das  Referat  über  diese  Arbeit  nicht.  In  Über- 
einstimmung mit  unseren  Beobachtungen  über  die  unter  dem 
Bilde  gewöhnlicher  Media  verlaufender  Mittelohrdiphtherie  steht 
ein  in  unserer  Poliklinik  beobachteter  Fall  primärer  Ohrdiphtherie. 

N.  N.,  Knabe  Ton  13  MoDaten,  wird  der  Poliklinik  wegen  einer  seit 
mehreren  Tagen  bestehenden  Facialisl&hmung  zngefahrt.  Auf  das  Obr 
hatte  nicht  Zerren  an  dem  der  Lähmung  entsprechenden  Obr  hingewiesen.  Oto- 
skopisch:  keine  diffuse  Rötung  des  rechten  Trommelfells,  sondern  nur^^eringe 
Yorwölbnng  im  hinteren  oberen  Quadranten.  Bei  Inzision  in  diesem  Bezirk  ent- 
leert sich  anscbeinend  nur  Blut.  Im  frischen  Ausstrich,  bald  nach  der  Parazen- 
tese, fanden  sich  aber  sehr  reichliche  diphtherieverdächtige  Bazillen. 
In  Bouillon  waren  nach  24  8tnnden  diese  Bazillen  fast  in  Reinkultur,  neben 
verschwindend  wenig  Kokken,  nachweisbar.  Auf  Blutserum  angelegte  Kul- 
turen ließen  an  diesem  ersten  Tage  der  Beobachtung  wie  am  folgenden 
Doppelf&rbnng  erst  nach  24  ständigem  Aufenthalt  im  Brutschrank  erkennen. 
Auf  der  am  dritten  Tage  beschickten  Serumplatte  war  die  Doppelf&rbung 
schon  nach  ca.  14  Stunden  nachweisbar.  Im  Ausstrich  vom  Ohrsehret  ergab 
sich  in  den  ersten  4  Tagen  immer  das  gleiche  Bild. 

Von  der  am  ersten  Tage  angelegten  Bouillon kultur  wurden  1 ,2  ccm 
einem  Meerschweinchen  von  352  ^  unter  die  Brustbaut  injiziert.  Kurze  Zeit 
nach  der  Impfung  Temperatursteigerung,  erhebliche  Zunahme  der  Atmungs- 

1)  Ref.  in  diesem  Archif,  Bd.  L. 
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freqaenz.  Nach  28  Stunden  Tod.  Sektionsbefand :  in  der  Sabkutis  der  Brust 
und  des  Bauchs  ausgedehntes  hämorrhagisches  Odem ;  geringer  blutig-seröser 
Krenß  in  der  rechten  Pleurahöhle;  außerordentliche  BlutfQlInng  in  beiden 
Nebennieren^  exquisite  Stauung  in  allen  Venen.  Aus  der  Odemflflssigkeit 
gingen  auf  Serum  Diphtheriebazillen  auf. 

Der  klinische  Verlauf  gestaltete  sich  so,  daß  am  2.  Beobachtungstage 
auch  eine  gleichartige  Erkrankung  des  linken  Ohrs,  schon  ta^  zu> 
Yor  angedeutet,  eintrat,  hei  Inzision  in  das  linke  Trommelfell  ebenfidli  im 
wesentlichen  Blut  entleert,  und  auch  hier  wieder  Diphtheriebazillen,  die 
indessen  hier  schon  am  2.  Tage  nach  der  Parzentese  deutliche  Mischinfek- 
tion mit  stark  peptonisierenden  Bazillen  zeigten.  Die  Sekretion  blieb  zunächst 
in  wechselnder,  im  ganzen  m&ßiger  Menge  bestehen.  Am  8.  Tage  der  Be- 
obachtung —  an  diesem  Tage  angelegte  Serumplattenkulturen  zeigten  Doppel- 
f&rbung  nach  18  Stunden  —  erhielt  das  Kind  eine  Antitoxininjektion  (80o  Im- 
munisierungseinheiten). 2  Tage  darauf  war  das  rechte  Ohr  trocken;  wegen 
einer  noch  geringen  Vorwölbung  des  Trommelfells  nochmiüige  Parazentese, 
bei  der  sich  wenig  Sekret  enUeerte.  Tags  darauf  Perforation  wieder  ge- 
schlossen, Trommelfell  abgeblaßt,  Ton  fast  normalem  Aussehen.  Das  linke 
Ohr,  an  welchem  frah  die  Mischinfektion  nachweisbar  wurde,  zeigte  nicht 
die  mindeste  Beaktion  auf  das  Antitoxin.  Die  Facialisl&hmnng  ^g,  ent- 
sprechend dem  Heilungsfortgang  am  rechten  Ohr,  langsam  zurück,  ist  aber 
erst  ganz  allm&hlich  Tollst&ndig  geschwunden. 

Nase  und  Rachen  zeigten  w&hrend  der  ganzen  Dauer  der  Beobachtung 
normales  Verbalten.  Nach  Angaben  der  Mutter  des  Kindes  haben  irgend- 
welche Zeichen  einer  Affektion  dieser  Organe  nicht  bestanden:  das  Kind 
war  vielmehr  bis  zum  Eintritt  der  Gesichtslähmung  ihres  Wissens  vollkommen 
gesund.  Im  Ausstrich  aus  Nase,  wie  aus  dem  Nasenrachen  ganz  ver- 
einzelte, Diphtheriebazillen  ähnliche,  Bazillen,  die  indessen  nicht  zu  züchten 
waren.  Im  Ausstrich  vom  Mundrachen  waren  auch  diese  Bazillen  nicht  zu 
finden. 

Nach  Katheterismus  waren  einmal  im  Spülwasser  psendomembranartige 
Beläge  nachweisbar.  Auch  sie  enthielten  oei  Weigert -Färbung  wieder 
kein  Fibrin,  stellten  sich  vielmehr  als  Epidermislamellen  dar. 

Wir  sehen  also  auch  hier  wieder  eine  unzweideutige  Mittel- 
ohrdiphtherie unter  dem  Bilde  einer  allerdings  eigenartigen 
akuten  Otitis  media  verlaufen.  Die  Faoialislähmung  dürfte  wohl, 
wie  bei  Kindern  häufig  genug,  durch  eine  Knochenlfloke  des 
Nervenkanals  und  auf  eine  Neuritis  des  Nerven  zu  beziehen 
sein.  Die  relativ  geringe  Sekretmenge,  die  in  der  Paukenhöhle 
angesammelt  war,  wie  auch  der  langsame  Rückgang  der  Lähmung 
läßt  mehr  an  diese  Erklärung,  als  an  die  Möglichkeit  einer 
Kompression  des  Nerven,  wie  sie  gelegentlich  bei  akuten  Medien 
mit  längerer  anhaltender  Sekretstauung  vorkommt,  denken.  Die 
relative  Spärlichkeit  des  Sekrets  und  nicht  gerade  erheblichere 
Yorwölbung  des  Trommelfells,  bei  dessen  Inzision  man  den  Ein- 
druck, als  wenn  man  in  eine  dickere,  resistentere  Gewebschicht 
einschnitte,  gewann,  legen  den  Gedanken,  es  könne  trotz  des 
negativen  Befundes  in  dieser  Richtung  an  der  Paukenschleim- 
baut  eine  ausgedehntere  fibrinöse  Ausschwitzung  bestanden  haben, 
nahe.  Bemerkenswert  ist  auch  der  markante  Einfluß  des  Anti- 
toxins auf  den  Ablauf  der  Erkrankung  auf  der  Seite,  auf  der 


über  Mittelohrdiphtherie  ohne  Membranbildung.  23 

es  bei  einer  Monoinfektion  mit  Diphtheriebazillen  —  ungeachtet 
des  Befundes  einiger  wenigen  Kokken  im  frischen  Ausstrich  — 
blieb.  Bei  aller  Reserve  in  der  Deutung  dieses  Verhaltens,  ver- 
dient immerhin  der  zeitliche  Zusammenfall  der  Besserung  des 
Ohrbefunds  mit  der  Injektion  hervorgehoben  zu  werden. 

Der  Nachweis  spärlicher  nicht  entwickelungsf&higer  Bazillen 
im  Schleim  des  Nasenrachens  und  der  Nase  ändert  an  der  Be- 
rechtigung der  Vorstellung,  daß  es  sich  hier  um  eine  primäre 
Lokalisation  der  Bazillen  in  der  Paukenhöhle,  um  eine  primäre 
Diphtherie  des  Mittelohrs  handelt,  nichts.  Selbst  wenn  man 
trotz  der  negativen  Anamnese  annehmen  wollte,  es  könne  sich 
im  Nasenrachenraum  latent  eine  Diphtherie  abgespielt  haben, 
—  ein  Verhalten,  das  wir  hie  und  da,  z.  B.  in  Fällen  schein- 
bar primärer  Larynxdiphtherie  beobachtet  haben  —  mllßte  man 
angesichts  des  Befundes  im  Sekret  dieser  Schleimhautbezirke 
diesen  Einwand  fallen  lassen.  So  rasch  schwinden  Diphtherie- 
bazillen aus  dem  Primärherd  kaum,  daß  man  sie  zu  einer  Zeit, 
in  der  sich  eine  von  ihm  aus  eingeleitete  Komplikation  geltend 
macht,  dort  schon  ganz  vermissen  sollte.  Wir  nehmen  an,  daß 
die  Diphtheriebazillen  zwar  auf  dem  Wege  der  Tube,  wie  ge- 
gewöhnlich, eingewandert,  aber  primär  in  der  Mittelohrschleimhaut 
zur  Ansiedelung  gelangt  sind.  Auch  dieser  Fall  belegt,  wie  in 
umgekehrter  Richtung  die  an  zweiter  Stelle  mitgeteilte  Beobach- 
tung, die  eines  Beweises  allerdings  kaum  noch  bedflrfende  Tat- 
sache, daß  das  entscheidende  Hilfsmittel  ftlr  die  Diagnose  der 
Diphtherie  der  Tierversuch  bleibt.  Nur  mit  seiner  Hilfe  konnte 
die  einwandsfreie  Feststellung  der  Spezifizität  des  Prozesses  in 
diesem  klinisch  ganz  unverdächtigen  Falle  gelingen. 

Für  die  Klinik  der  Mittelohrdiphtherie  ist  mit  diesen  Unter- 
suchungen freilich,  wie  zugegeben  werden  muß,  noch  wenig  ge- 
wonnen. Viel  mehr,  als  die  Bestätigung  der  Tatsache,  daß 
unter  dem  Bilde  gewöhnlicher  Media  Diphtherien  der  Pauken- 
höhle sich  abspielen  können,  ist  nicht  erreicht.  Doch  liefern 
unsre  Fälle  immerhin  flir  die,  als  gewöhnliche  Medien  impo- 
nierenden, Ohrdiphtherien  das  bakteriologische  Substrat  und  ver- 
langen daher  ihre  Einreihung  unter  die  echten  Ohrdiphtherien, 
trotz  des  atypischen  klinischen  Bildes.  Sie  können  die  in 
Schwartzes Lehrbuch  beschriebene  Verlaufsform  mit  Produktion 
reichlichen,  dttnnen,  rasch  fotiden  Sekrets  zeigen,  wenn  auch 
sich  latent,  schmerzlos  entwickeln  und  trotzdem  rasch,  ohne 
Bildung  größerer  Sekretmengen,  spurlos  abheilen. 
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In  unserem  ersten  Falle  liegt  zwischen  der  Erkrankung  an 
Rachendiphtherie  nnd  der  sekundären  Mittelohraffektion  der  Be- 
ginn des  nachträglich  zur  Diphtherie  hinzugetretenen  Scharlachs. 
Es  muß  daliingestellt  und  der  Prüfung  durch  weitere  Unter- 
suchungen geeigneter  Fälle  überlassen  bleiben,  ob  etwa  dieser 
postdiphtherischen  Scarlatina  eine  die  nochmalige  Lokalisation 
der  bereits  abgeklungenen  Diphtherie  begünstigende  Rolle  zu- 
zuschreiben ist,  etwa  im  Sinne  der  Versuche  Funks,  0  welche 
eine  Virulenzsteigerung  von  Diphtheriebazillen  bei  Mischinfektion 
mit  selbst  avirulenten  Streptokokken  ergaben.  Bei  Einverleibung 
gleicher  Mengen  Diphtheriebazillen  erkrankten  von  den  mit  Anti- 
toxin behandelten  Tieren  nur  diejenigen  an  Diphtherie,  welche 
gleichzeitig  mit  Streptokokken  infiziert  waren. 

Nicht  als  Aufflackern  einer  bereits  abgeklungenen  Diphtherie, 
sondern  als  scheinbar  selbständige  Manifestation  im  Verlauf  des 
Scharlachs  hat  neuerdings  Forbes^)  über  auffällige  Häufigkeit 
diphtherischer  Mittelohrprozesse  bei  Scharlach  berichtet.  Frei- 
lich enthält  seine  vorläufige  Mitteilung  über  die  einzelnen  Be- 
obachtungen selbst  so  spärliche  Angaben,  daß  über  die  Möglich- 
keit einer  Mischinfektion  in  unserem  Sinne  etwa  auch  bei  diesen 
Fällen  nichts  zu  sagen  ist.  Die  Befunde  Forbes'  überraschen 
durch  die  Häufigkeit  der  Diphtherieinfektion  als  Grundlage  post- 
skarlatinöser  einfacher  Medien.  Unter  15  solchen  Fällen  wies 
das  Sekret  13  mal  kulturell  Diphtheriebazillen,  und  zwar  4  mal 
rein,  9  mal  mit  Kokken  vergesellschaftet,  auf.  Über  das  klinische 
Bild,  sowie  über  den  Gang  der  Sekretuntersuchung  enthält  die 
vorläufige  Mitteilung  von  Forbes  nichts. 

Bei  den  hier  mitgeteilten  Untersuchungen  und  Betrachtungen 
kam  es  im  wesentlichen  darauf  an,  den  praktischen  Nutzen  der 
bakteriologischen  Untersuchung  des  Ohrsekrets  gerade  für  die 
Erkennung  der  Ohrdiphtherie  zu  belegen.  Wenn  man  nur  das 
Sekret  solcher  Mittelohreiterungen,  welche  sich  an  Rachendiph- 
therie anschließen,  in  dieser  Richtung  untersucht,  wird  man,  wie 
unser  letzter  Fall  zeigt,  ein  vollkommenes  Bild  von  der  Häufig- 
keit, wie  auch  von  der  klinischen  Gestaltung  der  Ohrdiphtherie 
nicht  gewinnen.  Es  ist,  um  nochmals  kurz  die  Ergebnisse  zu- 
sammenzufassen, wichtig,  festzuhalten,  daß  unter  dem  Bilde  der 
gewöhnlichen  Mittelohrentzündung  oder  mit  so  geringfügigen  Ab- 


1)  Zdtechr.  f.  Hygiene.   1894. 

2)  Joam.  of  pathology  and  bacteriology.  Bd.  VIII.  S.  448. 
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weiohungen  vom  Typus,  wie  sie  innerhalb  dieser  großen,  schärferer 
Differenzierung  noch  harrenden  Erankeitsgrappe  eben  vorkommen^ 
echte  Diphtherien  des  Mittelohrs  nicht  nur  verlaufen  können,  sondern 
anscheinend  relativ  häafig  verlaufen.  Der  Diphtheriebacillus  ver- 
mag auch  hier  reine  Eiterungen,  zum  mindesten  ohne  erkenn- 
bare Pseudomembranbildung  auszulösen.  Die  Frage,  ob  diese 
Form  der  Mittelohrdipbtherie  die  häufigere  ist,  welche  anato- 
mischen Veränderungen  ihr  zukommen,  welche  Bedeutung  eine 
durch  das  Hinzutreten  einer  Scharlachinfektion  vermittelte  oder 
andersartige  Mischinfektion  hat,  wird  im  Auge  behalten  und  an 
der  Hand  geeigneter  Fälle  von  uns  weiter  bearbeitet  werden. 

Eioe  gewisse  praktische  hygienische  Bedeutung  kommt  den 
Befunden  primärer  Ohrdiphtherie  zu.  Die  Gefahr  einer  Ver- 
breitung der  Erreger  vom  Ohr  aus  ist  ja  freilich  wesentlich  ge- 
ringer, als  bei  Diphtherie  der  oberen  Luftwege.  Auch  die  Mit- 
teilungen von  Lermoyez,  welcher  die  akute  Media  fbr  infektiös, 
fQr  direkt  ttbertragbar  hält,  sind  wohl  nur  so  zu  verstehen,  daß 
von  primären,  der  Ohrerkrankung  vorausgehenden,  manifesten 
Lokalisationen  in  den  oberen  Luftwegen,  durch  die  Anwesenheit 
der  die  Otitis  media  bedingenden  Erreger  in  diesen  Bezirken, 
die  Gefahr  ihrer  Versprtthung  und  damit  des  HaAenbleibens  in 
den  Luftwegen  anderer,  mit  dem  Kranken  in  Berührung  kom- 
mender Personen  besteht.  Von  hier  aus  kann  dann  eine  gleich- 
artige Erkrankung  der  Paukenhöhle,  wie  bei  dem  ersten  Träger 
der  Injektion,  hervorgerufen  und  in  diesem  Sinne  dessen  Mittel- 
ohrentzündung weiter  verbreitet  werden. 

In  unserem  Falle  primärer  Ohrdiphtherie  kommt  dieser  Über- 
tragungsmodus nicht  in  Betracht.  An  der  Schleimhaut  der  oberen 
Luftwege  hatten  sich  Diphtheriebazillen  nicht  angesiedelt.  Hier 
also  könnte  eine  Weiterverbreitung  der  Infektion  nur  direkt  vom 
Ohr  aus  vermittelt  werden.  Es  sind  indessen  Wege  denkbar, 
auf  denen  auch  vom  Ohreiter  aus  diese  Erreger  auf  andere, 
zumal  solche  Personen,  die  mit  der  Wartung  und  Behandlung 
der  Kranken  betraut  sind,  übertragen  werden  könnten.  Auch  in 
dieser  Richtung  verdienen  daher  die  oben  mitgeteilten  Befunde 
vielleicht  ein  gewisses  Interesse. 


ili. 

Klinische  Studien  zur  Analyse  der  HörstSrungen. 

Voa 

Paul  Ostmann,  Marburg  a.  Labn. 
(Mit  7  Kurven.) 

III.  Teil.   DieEmpfindliohkeitsknrve  des  durebTbrom- 
bus  sebaceuB  sebwerbörigen  Obres. 

I.  Teil :  Zur  Analyse  der  HörstöruDg  bei  der  akuten  perforativen 
Mittelobrentzttndung.    Zeitscbrift  für  Obrenbeilkunde  Bd.  XLII 
S.  217—257. 
II.  Teil :  Zar  Analyse  der  Hörstörung  beim  Tbrombus  sebaceus. 
Dieses  Arcbiv  Bd.  LXI  S.  116—139. 

In  dem  II.  Teil  meiner  kliniscben  Studien  batte  leb  die  Hör- 
analysen von  acbt  Fällen  von  Tbrombus  sebaceus  mitgeteilt,  bei 
denen  zum  erstenmal  mein  objektives  Hörmaß  in  Anwendung 
gebracbt  worden  war. 

Unter  Fig.  9  war  von  ftlnf  Analysen  die  bier  noehmals  re- 
produzierte Kurventafel  entworfen  worden,  in  der,  um  bei  der 
außerordentlichen  Verscbiedenbeit  der  Werte  eine  grapbiscbe 
Darstellung  zu  ermöglicben,  an  Stelle  der  Zablen  die  Logaritbmen 
als  Ordinaten  aufgetragen  waren. 

Die  Kurven  zeigen  f&r  sieb  betrachtet  eine  Hörstörungsform 
beim  Tbrombus  sebaceus,  welche  uns  nach  unseren  bisherigen 
Erfahrungen  und  Annahmen  ganz  fremdartig  anmutet.  Der  all- 
gemeinen Annahme  nach,  welche  durch  meine  mit  dem  alten, 
falschen  Maß  vorgenommenen  Höranalysen  nur  bestätigt  werden 
konnte,  fand  sich  beim  Tbrombus  sebaceus  als  einer  reinen 
ScbalUeitungsstörung  eine  dadurch  charakterisierte  Form  der 
Hörstörung,  daß  die  tiefen  Töne  die  relativ  stärkste  Ein- 
buße erfahren  hatten,  während  nach  der  Höbe  zu  der  pro- 
zentuarische  Verlust  an  Hörftbigkeit  immer  geringer  wurde. 
Anderseits  fanden  sich  auch,  wie  der  zweite  in  dem  II.  Teil 
meiner  Studien  dargestellte  Typus  ergibt,  bei  Anwendung  des 
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Braehteil  d.  nor- 
maleD  Hörschärfe 


Kurve  1. 

alten  Maßes  Hörstörangsformen,  die  dnroh  eine  mehr  gleich- 
mäßige prozentuarische  Herabsetzung  der  hohen  wie  tiefen  Töne 
charakterisiert  waren. 

Es  erschien  mir  von  der  äußersten  Wichtigkeit,  in  eine 
Prüfung  einzutreten,  ob  wir  mit  den  von  mir  unter  Eurventafel  9 
des  IL  Teiles  und  hier  wieder  unter  Taf.  I  reproduzierten  Kurven 
die  Empfindlichkeitskurve  des  schwerhörigen  Ohres  in  endgültiger 
Form  richtig  dargestellt  hatten.  War  dem  so,  so  konnten  bei  der  An- 
wendung des  objektiven  Hörmaßes  alle  jene  diagnostischen  und 
differential diagnostischen  Sätze,  die  wir  im  Laufe  der  letzten  Jahr- 
zehnte aus  der  funktionellen  Prüfung  gewonnen  hatten,  wenigstens 
in  der  bisherigen  Form  nicht  weiter  gültig  sein,  sondern  wir  mußten 
an  der  Hand  zahlreicher  Höranalysen  bei  den^dlerverschiedenartig- 
sten  Erkrankungen,  neue  Grundlagen  zu  schaffen  suchen.  Von  vorn- 
herein war  aber  nicht  anzunehmen,  daß  alle  jene  gesammelten 
Erfahrungen,  unter  deren  Zuhilfenahme  ich  selbst  längere  Jahre 
anscheinend  durchaus  sachgemäß  diagnostiziert  und  behandelt 
hatte,  falsch  sein  sollten;  es  war  deshalb  die  ernsteste  Prüfung 
angezeigt,  welche  bald  zeigte,  daß  in  dem  alten  Hörmaß 
neben  den  groben  physikalischen  Fehlern  auch  noch  ein  sehr 
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bedeutsamer  physiologischer  Fehler  steckt,  der  auch  noch  in  den 
auf  der  Kurventafel  9  (II.  Teil)  bezw.  Kurventafel  1  (LIL  Teil) 
dargestellten  Kurven  enthalten  ist. 

Dieser  physiologische  Fehler  beruht  darin,  daß 
wir  für  Gabeln  der  verschiedensten  Tonhöhe  die  nor- 
male Empfindlichkeit  unterschiedslos  =>  1  gesetzt 
haben,  während  dieselbe  tatsächlich  eine  außer- 
ordentlich verschiedene  ist. 

Wollen  wir  daher  die  Empfindlichkeitskurve  des  schwer- 
hörigen Ohres  physikalisch  und  physiologisch  richtig  darstellen, 
so  mflssen  wir  die  Empfindlichkeit  des  schwerhörigen  Ohres  an 
der  Empfindlichkeit  des  normalen  Ohres  ausmessen. 

Dieses  Ziel  soll  in  diesem  III.  Teil  meiner  klinischen  Studien 
verfolgt  werden  und  zwar  an  der  Hand  der  von  mir  mit  dem 
objektiven  Hörmaß  analysierten  acht  Fälle  von  Thrombus  sebaceus. 

Wenn  wir  die  Lehrbücher,  Archive  und  Monographien  der 
Physiologie  und  verwandter  Wissenschaften  durchsuchen,  so 
finden  wir  wohl  zahlreiche  Notizen  und  Untersuchungen  Über 
den  Umfang  der  Hörstreoke,  auch  in  dem  Weber-Fechner- 
schen  psychophysischen  Gesetz  eine  Zusammenstellung  der  Er- 
fahrungen über  das  quantitative  Verhältnis  zwischen  Reiz  und 
Empfindung,  aber  über  die  Empfindlichkeit  des  normalen  Obres 
gegenüber  verschieden  hohen  Tönen  wird  bis  auf  die  letzten 
beiden  Jahre  so  gut  wie  nichts  mitgeteilt.  Das,  was  wir  finden» 
ist  abgesehen  von  einem  experimentellen  Beweis  von  Helmholtz 
Erfahrungstatsachen  entnommen,  ohne  daß  denselben  eine  streng 
wissenschaftliche  Begründung  gegeben  wäre. 

Auf  dem  Gebiet  der  Ohrenheilkunde  ist  man  gleichfalls  über 
ganz  vereinzelte,  ähnliche  allgemeine  Bemerkungen  ohne  wissen- 
schaftliche Unterlage  nicht  hinausgekommen. 

Helmholtz  0  fand  bei  einem  einfachen  Versuch  mit  der 
Sirene,  „daß,  wenn  die  gleiche  mechanische  Arbeit  aufgewendet 
wird,  um  tiefe  oder  hohe  Töne  unter  übrigens  gleichen  Verhält- 
nissen zu  erzeugen,  die  hohen  Töne  eine  außerordentlich  viel 
stärkere  Empfindung  hervorrufen  als  die  tiefen*'.  „Wenn  man 
nämlich  die  Sirene  durch  einen  Blasebalg  anbläst,  so  daß  ihre 
Scheibe  immer  schneller  und  schneller  umläuft,  . .  .  und  man 
gleichzeitig  darauf  achtet,  daß  immer  dieselbe  Menge  Luft 
unter  gleichem  Druck  in  die  Sirene  getrieben  wird,  so  hat  man 

1)  Lehre  yon  den  TonempfinduDgen.  5.  Ausg.  Braanschweig  1896.  S.  29  U 
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anfangs,  solange  die  Sirene  langsam  läuft,  einen  schwaohen 
tiefen  Ton,  der  immer  höher  und  höher  wird,  dahei  gleichzeitig 
an  Stärke  außerordentlich  zunimmt,  so  daß  die  höchsten  Töne 
von  etwa  880  Schwingungen  . . .  eine  kaum  ertragbare  Stärke 
haben.^  Dabei  bleibe  für  die  Hervorbringung  der  hohen  Töne 
sogar  weniger  Arbeitskraft  übrig,  als  für  die  tiefen;  und  doch 
erscheinen  in  der  Empfindung  die  hohen  Töne  so  außerordent- 
lich viel  stärker  als  die  tiefen  Töne.  Wie  weit  übrigens  diese 
Steigerung  nach  der  Höhe  sich  fortsetzte,  vermochte  Helmholtz 
nicht  anzugeben,  weil  die  Geschwindigkeit  seiner  Sirene  bei 
demselben  Luftdrucke  nicht  weiter  gesteigert  werden  konnte. 

Dieser  Helmholtzsche  Versuch  kann  jedoch  nicht  zur 
Grundlage  einer  Empfindlichkeitskurve  des  normalen  Ohres  ftlr 
verschiedene  Tonhöhen  genommen  werden,  weil  wir,  was  von 
allen  Arten  von  Sinnesempfindungen  gilt,  wohl  sagen  können, 
daß,  nicht  aber  um  wieviel  eine  Empfindung  schwächer  oder 
stärker  ist  als  eine  andere  Empfindung  desselben  Sinnes  — 
^denn  jede  Empfindung  bildet  ein  Ganzes  für  sich  und  kann 
nicht  als  Summe  von  mehreren  einzelnen  Empfindungen  darge- 
stellt werden".^) 

Erst  durch  die  vortrefflichen  Arbeiten  des  Physikers  Max 
Wien 2)  haben  wir  eine  nahezu  vollständige,  verläßliche  Em- 
pfindlichkeitskurve des  normalen  Ohres  für  verschiedene  Ton- 
höhen gewonnen,  die  unseren  weiteren  Betrachtungen  zu  gründe 
gelegt  werden  soll. 

Die  mit  den  Wien  sehen  ungefähr  gleichzeitig  erschienenen 
Arbeiten  von  Zwaardemaker  und  Quix,  zusammengefaßt  in 
flSohwellenwert  und  Tonhöhe*'  %  können  wir  nicht  mit  zur  Unter- 
lage nehmen,  nachdem  Wien  klar  gezeigt  hat^),  daß  diese  mühe- 
vollen Arbeiten  infolge  grundlegender  Fehler  in  der  Yersnohs- 
anordnung  wie  durch  das  Abweichen  von  dem  physikalischen 
Grundgesetz,  daß  bei  derselben  Stimmgabel  die  Tonintensität 
proportional  dem  Quadrat  der  Amplitude  wächst,  in  ihren  Er- 
gebnissen falsch  sind. 


1)  Tigerstedt,  Lehrb.  d.  Fhysiol.  des  Menschen.  2.  Aufl.  Bd.  IL 
S.  79.    Leipzig  1902. 

2)  Über  die  Empfindlichkeit  des  meuschlichen  Ohres  fQr  Töne  yer- 
ichiedener  Höhe.  Fbysikal.  Zeitschr.  4.  Jahrg.  Nr.  Ib.  10.  Oktober  1902 
und  Archiy  fflr  die  gesamte  Physiologie.  Bd.  97.    1903. 

3)  ArchlT  f.  Anatomie  n.  Fhysiol.,  Fhydol.  Abt  Soppl.  1902.  8. 367  ff. 

4)  Archi?  für  die  gesamte  Physiologie.   Bd.  97.   1908. 
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Ein  ausf&hrliohes  Referat  Ober  die  f&r  einen  Nichtphysiker 
schwer  verständlichen  Arbeiten  von  Wien  vermag  ich  an  dieser 
Stelle  nicht  zu  geben. 

Wien  stellte  seine  Versuche  mit  Hilfe  der  Wechselstromsirene 
und  verschiedener  Telephone  an,  und  zwar  wurde  in  einer  ersten 
Versuchsreihe  die  Tonintensitftt  am  Ohr  (Telephonempfindliohkeit), 
in  einer  zweiten  die  Intensität  der  Tonquelle  gemessen. 

Auf  Grund  sämtlicher  Versuche  gelangte  er  zu  einer  de- 
finitiven Kurve,  „durch  welche  die  relative  Empfindlichkeit  nor- 
maler Ohren  dargestellt  wird'*,  und  zu  Resultaten,  welche  mir 
bedeutsam  genug  erscheinen,  um  ihre  wörtliche  Wiedergabe  zu 
rechtfertigen.  Wien  faßt  die  Resultate  zusammen  wie  folgt: 
„Aus  den  Tabellen  und  Kurven  ergeben  sich  ganz  außerordent- 
lich große  Differenzen  in  der  Empfindlichkeit  des  menschlichen 
Ohres  fQr  Töne  verschiedener  Höhe.  Damit  wir  einen  Ton  von 
50  Schwingungen  eben  vernehmen  können,  muß  derselbe  eine 
ca.  tOO  Millionen  mal  so  große  Energie  besitzen  wie  ein  Ton  von 
2000  Schwingungen.  Die  logarithmische  Empfindlichkeit  steigt 
von  den  tiefsten  Tönen  annähernd  geradlinig  bis  zu  N«« 400  an; 
darauf  wird  der  Anstieg  langsamer.  Dieser  Teil  stimmt  also  mit 
der  oben  angeführten  Helm  holt  z  sehen  qualitativen  Beobachtung 
an  der  Doppelsirene  überein.  Von  1000  bis  5000  liegt  ein  breites 
Maximum:  darauf  beginnt  die  Empfindlichkeit  wieder  langsam 
zu  fallen.  Das  Maximum  der  Empfindlichkeit  liegt  also  gerade 
da,  wo  die  charakteristischen  Töne  der  menschlichen  Sprache 
sich  befinden.  Nur  auf  der  außerordentlich  großen  Empfindlich- 
keit fbr  diese  äußerst  schwachen  und  schnell  abklingenden 
charakteristischen  Töne  beruht  die  Möglichkeit  des  Verständ- 
nisses der  Sprache  unter  ungünstigen  Bedingungen:  auf  große 
Entfernung  hin,  oder  bei  sehr  viel  stärkeren  Nebengeräuschen, 
wie  beim  Brausen  des  Meeres,  oder  auch  bei  der  sehr  unvoll- 
kommenen telephonischen  Übertragung. 

Wenn  ein  Extrapolieren  außerhalb  der  untersuchten  Schwing- 
ungszahlen gestattetist,  so  ist  der  Verlauf  der  Empfindlichkeitskurve 
derartig,  daß  der  Abfall  nach  den  tiefen  Tönen  noch  ein  Stück  in 
derselben  Weise  weiter  gehen  dürfte.  Dann  wäre  die  Schwellen- 
energie für  die  Schwingungszahl  12,5  wieder  etwa  1000  Mal 
größer  wie  die  bei  N^^öO.  Ob  wir  solche  Schwingungen  noch 
als  Töne  wahrnehmen  könnten,  wenn  sie  ganz  rein  sinusförmig 
unser  Ohr  träfen,  ist  natürlich  sehr  schwer  zu  sagen.  Die  Ex- 
kursionen des  Schwellentones  sind  schon  recht  erheblich,  und  auf 
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solche  starken  Exkursionen  sind  die  Apparate  der  Paukenhöhle 
nioht  eingerichtet. 

Bei  den  hohen  Schwingnngszahlen  haben  wir  kaum  —  bei 
den  Untersuchungen  Wiens  —  das  Gebiet  des  steileren  Abfalls 
der  Emfindlichkeit  erreicht.  Dieser  dflrfte  erst  etwa  bei  20000 
f)lr  normale  Ohren  liegen. 

Jedenfalls  ergeben  die  Versuche,  daß  die  Hörgrenzen  davon 
abh&ngig  sind,  wie  starke  reine  Töne  man  zu  erzeugen  imstande 
ist;  je  höher  die  Tonstilrke,  um  so  größer  ist  der  Tonbereich. 
In  der  Tiefe  ist  es  jedoch  schwer,  die  Obertöne  zu  vermeiden. 
In  der  Höhe  kann  man  nur  schwer  größere  Intensitäten  erzielen, 
auch  stören  oft  zischende  und  andere  Nebengeräusche.  Wie  wir 
unten  sehen  werden,  liegt  die  Schwellenenergie  ftlr  N»50  bei 
ca.  3.10"^  Erg.  Gelänge  es  aus  irgend  einem  Grunde  nicht, 
stärkere  Töne  als  von  10~^^  Erg.  an  unser  Ohr  gelangen  zu 
lassen,  so  würde  die  untere  Hörgrenze  bei  N— 500,  die  obere 
bei  N=  ca.  13000  liegen.  Wäre  nur  eine  Intensität  von  5.10-^ 
erreichbar,  so  würde  unser  Hörgebiet  sich  nur  von  1000  bis 
4000  erstrecken." 

Die  Resultate  seiner  sämtlichen  Einzelversuche  sind  in  der 
nachstehenden  Empfindlichkeitskurve  (Kurve  2)  zusammengefaßt 
und  graphisch  dargestellt.  Es  ist  also,  wie  Wien  sagt,  die 
definitive  Kurve,  durch  welche  die  relative  Empfind- 
lichkeit normaler  Ohren  dargestellt  wird. 

Diese  Kurve  bedarf  för  denjenigen,  welcher  sich  nicht  in 
die  Arbeiten  von  Wien  hineingearbeitet  hat,  der  Erläuterung. 

Die  Kurve  stellt  die  logarithmische  Empfindlichkeit  des 
normalhörenden  Ohres  dar,  d.  h.  an  Stelle  der  Zahlen  sind  die 
Logarithmen  eingetragen,  um  bei  dem  außerordentlichen  Größen- 
unterschied  der  ersteren  eine  graphische  Darstellung  überhaupt 
zu  ermöglichen. 

In  derW  i  e  nschen  Kurve  sind  auf  der  Abszisse  die  Schwingungs- 
zahlen ftlr  C,  c,  c^,  c^,  c^  und  c^  nicht  eingetragen;  ich  habe 
dieselbe  nach  dieser  Richtung  erweitert  und  habe  bei  Schwingungs- 
zahl 64,  128,  256,  512,  1024  und  2048  auf  der  Abszisse  Ordi- 
naten  errichtet;  aus  den  Schnittpunkten  dieser  Ordinaten  mit 
der  Empfindlichkeitskurve  ergibt  sich  die  logarithmische 
Empfindlichkeit  des  normalen  Ohres  fElr  die  Töne  C,  c,  c\ 
c2,  c*  und  c*  und  somit  auch  die  relative  wahreEmpfind- 
lichkeit  fbr  diese  Töne. 

Die  logarithmische  Empfindlichkeit  beträgt  fär: 
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Karve  2. 
Die  lo^aritbmisohe  Empfindlichkeit  des  normalhdrenden  Ohres  nach  M.  Wien. 

C      c      c»      c2      c3      c^      c^      c« 
5,8    8,0    10,2  12,0  12,8   13,2   13,1    12,4 
Da  dies  relative  Zahlen  sind  nod  man  zu  diesen  eine  be- 
liebige Zahl  addieren  oder  subtrahieren  kann,  ohne  das  Verhält- 
nis zu  ändern,  so  hat  mir  Herr  Professor  Wien  auf  meine  An- 
frage mitgeteilt,  daß  es  vielleicht  das  Beste  sein  würde,  die 
logarithmische  Empfindlichkeit  fflr  den  Ton  c^  (256  Schwingungen) 
e=10  zu  setzen;  somit  wäre  von  jeder  Zahl  0,2  zu  subtrahieren, 
und  wir  erhalten  als  logarithmische  Empfindlichkeit  fllr: 
C      c      c^      c^      c'^      c*      c*      c^ 
5,6   7,8    10,0  11,8  12,6  13,0  12,9  12,2 
Diese  logarithmische  Empfindlichkeit  wird  allen 
weiteren   Betrachtungen    zugrunde    gelegt    werden. 
Die  relative  wahre  Empfindlichkeit  wäre  somit  für: 
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C        0        0*        c^        c^        e*        c*        0^ 

10*'«     lO"*^    10*0.0    IQXUS   10»2.6    10«3'Ö    1012.»    1012.2. 

Eb  hat  nun  ein  hohes  Intereese,  den  eigenartigen  Verlauf 
der  Empfindlichkeitsknrve  des  normalen  Ohres  ans  physikalischen 
nnd  physiologischen  Gründen  zn  erklären.  „Für  die  großen 
Differenzen  in  der  Empfindliohkeit  eine  Erklämng  zu  finden/' 
sagt  Wien*),  „ist  vorläufig  wohl  nicht  möglich.  Bein  mecha- 
nisch-physikalische Dinge  genügen  nicht  dazu:  weder  die  Be- 
obachtung von  Politzer2),  daß  die  Grehörknöchelchen  in  der 
Mittellage  intensiver  mitschwingen  als  bei  den  ganz  tiefen  und  ganz 
hohen  Tönen,  noch  auch  die  Helm  hol  tzsche  Resonanztheorie. 

Helmholtz  selbst  hat  aus  Trillerversuchen  auf  eine  ziem- 
lich starke  Dämpfung  der  mitschwingenden  Teile  im  Ohr  ge- 
schlossen. Hit  starker  Dämpfung  ist  aber  eine  ausgesprochene 
Resonanz  nicht  vereinbar.  Durch  stärkeres  Mitschwingen  der 
resonierenden  Teile  der  Schnecke  könnte  vielleicht  eine  tausend- 
fache Empfindlichkeit  erklärt  werden,  nicht  aber  eine  100  Mil- 
lionenfache. 

Nehmen  wir  an,  es  mache  der  Teil  der  Membrana  basilaris, 
welcher  auf  einen  Ton  von  2000  Schwingungen  reagiert,  für 
diesen  eine  100  Mal  größere  Exkursion  wie  fllr  einen  genügend 
entfernten  tieferen  Ton  z.  B.  von  50  Schwingungen.  Die  Reiz- 
schwelle für  den  Ton  2000  liegt  nun  andrerseits  über  100  Mil- 
lionen Mal  tiefer  wie  die  für  den  Ton  SO,  die  entsprechenden 
Druckdifferenzen  sind  also  bei  dem  Ton  50  mehr  als  10000  Mal 
größer.  Auf  diese  Druckdifferenzen  ist  der  Teil  der  Membran,  der 
den  Eigenton  2000  besitzt,  ebenfalls  gezwungen  mitzuschwingen, 

und  zwar  können  die  Exkursionen  =  100  Mal  größer  sein 

als  bei  dem  Schwellentone  von  N«»2000,  ohne  daß  eine  Ton- 
empfindung zustande  käme. 

Um  dies  zu  erklären,  müßten  wir  annehmen,  daß  die 
Schwingungen  der  einzelnen  Teile  der  Membran  nur  dann  von 
einer  Empfindung  begleitet  sind,  wenn  sie  gerade  in  der  Periode 
ihres  Eigentons  schwingen.  Auch  viel  stärkere  Schwingungen 
von  fremder  Periode  werden  nicht  an  die  Nerven  oder  an  das 
Zentralorgan  weitergegeben.  Damit  erteilen  wir  aber  diesen 
Organen  „spezifische  Energie^^  und  schieben  auf  sie  die  Aufgabe 
ab,  welche  nach  der  Helmholtz  sehen  Theorie  eigentlich  durch 

1)  Archiv  fOr  die  gesamte  Physiologie.   Bd.  97.   1903. 

2)  Dieses  Archiv.  Bd.  VI.  8.35.    1871. 

Archiv  f.  OhnnheUkimde  LXQ.  Bd.  ^ 
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die  Resonanz  in  der  Schnecke  geleistet  werden  sollte,  geben 
also  zu,  daß  die  Resonanztheorie  zur  Erklärung  der  Erscheinung 
nicht  aasreicht.  Der  Schnecke  bleibt  nur  die  Rolle  eines  Em- 
pfangs- oder  Übertragnngsapparats,  der  yielleicht  eine  vorläufige 
Auslese  trifft,  die  Hauptaufgabe  wird  jedoch  anderswo  gelöst/* 

Diese  Hauptaufgabe  muß  im  Gehirn  geleistet  werden;  denn 
die  bewußte  Hörempfindung  entsteht  nicht  im  Ohr  selbst,  sondern 
durch  eine  im  Oehirn  durch  die  übertragene  Nervenerregung 
ausgelöste  Tätigkeit.  Wie  allerdings  dieser  materielle  Vorgang 
in  dieser  oder  jener  Gruppe  von  Hirnzellen  zu  einer  bewußten 
Hörempfindung  führt,  ist,  wie  Du  Bois-Reymond  dargelegt 
hat,  transzendentaler  Natur,  entzieht  sich  somit  unserer  natur- 
wissenschaftlichen Erkenntnis.  Wir  können  nur  sagen,  die  be- 
wußte Hörempfindung  als  solche  ist  etwas  ganz  anderes  als  der 
auf  den  Nerv  übertragene  Beiz;  wir  erhalten  durch  unsere  Em- 
pfindung nicht  einmal  ein  Abbild,  sondern  nur  ein  Zeichen 
des  äußeren  Vorganges  und  wissen  nur,  daß  einem  bestimmten 
Zeichen  ein  bestimmter  äußerer  Vorgang  gesetzmäßig  entspricht 

Die  Verschiedenheit  dieser  Zeichen  nach  ihrer 
Tonhöhe  erklärt  bisher  am  besten  die  Helmholtzsche  Hypo- 
these; die  Stärke  ein  und  desselben  Zeichens  innerhalb 
des  Minimums  und  Maximums  der  Empfindung  haben  wir  uns 
von  der  verschiedenen  Stärke  der  Erregung  der  einzelnen  Nerven- 
faser abhängig  zu  denken,  während  die  unterschiedliche  Em- 
pfindlichkeit unseres  Ohres  für  Töne  verschiedener 
Höhe,  also  die  Leichtigkeit,  mit  der  die  verschiedenartigsten 
Zeichen  ausgelöst  werden,  ganz  unabhängig  gedacht  werden  kann 
von  der  Empfindlichkeit  des  Leitungsapparates,  also  der  Nerven- 
faser als  solcher.  Senden  wir  durch  zwei  Drähte  zwei  gleich  starke 
Ströme,  den  einen  zu  einem  höchst  empfindlichen,  den  anderen 
zu  einem  ungleich  weniger  empfindlichen  Meßapparat,  so  werden 
die  Zeichen  sehr  ungleich  stark  ausfallen;  oder,  was  dasselbe 
heißt,  der  erstere  Apparat  wird  uns  schon  eine  sehr  viel  ge- 
ringere Stromstärke  durch  ein  deutliches  Zeichen  der  Nadel  an- 
zeigen, wo  der  zweite  noch  in  völliger  Ruhe  verharrt.  So  werden 
wir  auch  am  besten  die  außerordentlich  verschiedene  Empfindlich- 
keit unseres  Ohres  gegenüber  verschieden  hohen  Tönen  auf  eine 
verschiedene  Erregbarkeit  der  entsprechenden  Hirnzellen  oder  auf 
eine  Verschiedenheit  des  Wertes,  den  der  materielle  Vorgang  in 
diesen  für  die  Auslösung  der  bewußten  Empfindung  hat,  zurück- 
führen. 
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Diese  erhöhte  Empfindlichkeit  unseres  Ohres  ftlr  die  Tone 
innerhalb  der  am  meisten  nnd  am  notwendigsten  gebrauchten 
Hörstreoke  erscheint  ebenso  zweckmäßig,  wie  die  feinste  Ent- 
wicklung unseres  Ortssinnes  gerade  an  den  Eörperstellen,  wo  die 
Unterscheidung  kleinster  Entfernungen  am  notwendigsten  ist; 
und  wie  wir  die  letztere  Fähigkeit  durch  Übung  noch  zu  yer- 
feinem  yermögen,  so  dürfte  auch  die  Empfindlichkeit  unseres 
Ohres  für  verschieden  hohe  Töne  durch  Übung  noch  gesteigert 
werden  können. 

Von  der  f&nfgestrichenen  Oktave  etwa  nach  aufwärts  be- 
ginnt die  Empfindlichkeit  unseres  Ohres  zu  sinken.  Dies  hängt 
offenbar  damit  zusammen,  daß  die  Intensität  dieser  hohen  nnd 
höchsten  Töne  gegenüber  der  Steigerung  ihrer  Schwingungszahl 
immer  geringer  wird,  so  daß  sie  schließlich  nicht  mehr  als  aku- 
stischer Reiz  wirken  und  verlöschen.  Wir  haben  ganz  analoge 
Vorgänge  auf  anderen  Oebieten  der  Physiologie.  Die  reizenden 
Wirkungen  des  elektrischen  Stromes  auf  Nerv  und  Muskel  sind  mit 
von  dem  zeitlichen  Verlauf  desselben  abhängig;  die  Schließungs- 
dauer des  Stromes  darf  nicht  zu  kurz  sein,  wenn  eine  Erregung 
ausgelöst  werden  soll;  aber  sie  kann  um  so  kürzer  sein,  ie 
stärker  der  Strom  ist 

Ob  ein  noch  weiter  gehendes  Gesetz  zwischen  Schließungs- 
dauer und  Stromstärke  besteht,  ist  mir  nicht  bekannt;  wir  können 
aber  annehmen,  daß  von  einer  gewissen  Grenze  ab  der  Ver- 
kürzung der  Schließungsdauer  eine  sehr  beträchtliche  Vergröße^ 
rung  der  Stromstärke  entsprechen  muß,  wenn  der  Strom  noch 
als  Reiz  wirken  soll;  denn  wir  wissen,  daß  die  Tesla-Ströme 
infolge  der  Schnelligkeit  ihrer  Schwingungen  trotz  der  hohen 
Spannung  den  Körper  ohne  Gefahr  durchströmen. 

Auf  die  Eregbarkeit  des  Hörnerven  übertragen,  würden  diese 
Erfahrungen  besagen,  daß,  wenn  die  Empfindlichkeit  unseres 
Ohres  gegen  die  obere  Hörgrenze  nicht  abnehmen  sollte,  der 
steigenden  Schwingungszahl  eine  gesteigerte  Tonintensität  ent- 
sprechen müßte,  während  gerade  das  Gegenteil  der  Fall  ist,  da 
wir  feste  schwingende  Körper,  je  höher  ihr  Eigenton  liegt,  nur 
in  um  so  kleinere  maximale  Schwingungen  zu  versetzen  ver- 
mögen. Zur  Zeit  wird  die  obere  Hörgrenze  ftir  feste,  schwingende 
Körper  bei  f^  angenommen,  die  obere  Grenze  des  normalen 
Ohres  ist  hiermit  indes  nicht  erreicht,  wie  die  deutliche  Wahr- 
nehmung von  g^  der  Galtonpfeife  zeigt,  und  es  erscheint  mir 
sehr  wahrscheinlich,  daß  auch  damit  nicht  die  tatsächliche  obere 
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Hörgrenze  gegeben  ist ;  dies  wird  sich  aber  erst  dann  feststellen 
lassen,  wenn  die  Intensität  der  von  Professor  Edelmann  mit- 
telst der  Knndt  sehen  Stanbfignren  nachgewiesenen  Galten- 
pfeifentöne  der  neunten  und  zehnten  gestrichenen  Oktave  hin- 
reichend wird  gesteigert  werden  können. 

Zn  dieser  experimentell  bestimmten  und  in  ihrem 
eigenartigen  Verlauf,  so  weit  wie  möglich,  erklärten 
Empfindlichkeitsknrye  des  normalen  Ohres  haben 
wir  die  Empfindlichkeitskurve  des  schwerhörigen 
Ohres  in  Beziehung  zu  setzen. 

Dies  soll  zunächst  ftir  die  acht  (Fall  9—16  des  zweiten 
Teiles  meiner  klinischen  Studien)  mit  objektivem  Maß  gemessenen 
Fälle  von  Schwerhörigkeit  durch  Thrombus  sebaoeus  ge- 
schehen. 

Ich  ftlhre  zunächst  an  einem  Falle  (Fall  10)  durch,  wie  ich 
zur  Aufstellung  der  Empfindlichkeitskurve  des  schwerhörigen  Ohres 
komme. 

Zunächst  seien  hier  die  Prflfungsergebnisse  dieses  Falles, 
wie  ich  sie  bereits  im  zweiten  Teil  meiner  klinischen  Studien 
mitgeteilt  hatte,  nochmals  aufgeftihrt,  da  an  sie  die  weitere 
Durchführung  unmittelbar  anknüpft. 


FaU  10.  FUed...,  63  Jahre; 

Gemmen  r.  S&osen; 

Schwerhörigkeit 

OkUve 

C 

c 

0> 

c« 

C» 

C4 

Differenueit  in  Minuten  n.  Sekund. 

Größe  der  Amplitude,  bei  der  der  Ton 

Terklang,  in  Normalamplituden    . 

Brachteil  der  normalen  Uörsohärfe  • 

4* 

15,7 

Vsie 

24* 

14M 

Vsi48a 

3" 
125,0 

1*0 

269 

1« 

1230 

Vi »1900 

0" 
119 

Vl4l61 

Der  physiologische  Fehler,  der  in  der  Berechnung  des  Bruoh- 
teils  der  normalen  HSrschärfe  noch  steckt,  ist,  wie  ich  schon 
oben  anführte,  der,  daß  ftlr  alle  Gabeln  die  normale  Empfind- 
lichkeit »>  1  gesetzt  ist. 

Statt  1  setzen  wir  nun  die  relative  wahre  Empfindlichkeit  des 
normalen  Ohres  ein  und  erhalten  als  Bruchteil  der  normalen 
Hörschärfe: 

C  c  ci  C^  C3 

lüM        107.8         lO^O'O         lO^^'Ö         10^2,6 

Y46" 
woraus   sich    die   logarithmische   Empfindlichkeit    des 


c* 

10  «8.0    ^ 

14161  ' 


21433      15625      72361      151900 
die   logarithmische   Empfindlichkeit 
Bchwerhörigen  Ohres  ergibt  für: 
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C—    5,6  — log  246—    5,6—2,4  —  3,2 

0—    7,8  — log  21433=    7,8  —  4,3  —  3,5 

ci  =  10,0  —  log  15625  —  10,0  —  4,2  —  5,8 

o2— 11,8  — log  72361  —  11,8  —  4,8  —  7,0 

C'^  —  12,6  — log  151900  —  12,6  —  5,1  —  7,5 

c4  —  13,0  —  log  14161  —  13,0  —  4,1  —  8,9 

Die  relative   wahre  Empfindlichkeit   des   Bobwer- 
hörigen  Ohres  betrftgt  somit  ftlr: 

C  c  e*  c^  e^  c* 

lOW    108,6    105.8     107.0    1Q7,Ö    108,9, 

Behufs  graphischer  Darstellung  dieser  Endergebnisse  stellen 
wir  die  logarithmisohe  Empfindlichkeit  des  schwerhörigen 
Ohres  der  logarithmischen  Empfindlichkeit  des  normalen 
Ohres  in  der  Eurventafel  III  gegenüber  und  erhalten  die  mit 
10  bezeichnete  Eurye.  Auf  die  Besprechung  der  Eigenart  der 
Kurven  werde  ich  eingehen,  wenn  ich  die  flbrigen  in  gleicher 
Weise  entwickelt  haben  werde.  (S.  Kurve  III  u.  IV  S.  38  u.  39.) 
FaU  11.   Schlapp,  19  Jahre;  Geramen  1.    Schwerhörigkeit;  kein  Sausen. 


Oktave 

C 

0 

0» 

ü« 

c> 

0* 

Differenzseit  in  Minaten  u.  Seknnd. 

GrOl^  der  Amplitude,  bei  der  der  Ton 

yerklang,  in  NoimaUmpIitaden    . 

Brnohteil  der  normalen  Hörschärfe . 

2" 
4,4 

Vl9 

25 

36,8 

21» 
41 

Vi(»i 

1» 

80 

V6400 

03» 

68 

V46S4 

0" 
24 

Die  Berechnung,  in  derselben  Weise  wie  bei  Fall  10  fort- 
gefthrt,  ergibt  nacbstehende  Werte  der  relativen  wahren  Emp- 
findlichkeit fbr: 

Co  c»  c2  c»  c* 

10*'«        W^        lOi"'"        10"'8        10">6        lO'S-o 


19 


1354 


1681 


6400 


4624 


576 


Die  logarithmisohe  Empfindlichkeit  ist  demnaoh  fQr: 

10 

19—  5,6  —  1,2  — 
1354  —  7,8  —  3,1  — 
1681  —  10,0  —  3,2  — 


C—    5,6  — log 

0—    7,8  — log 

c<  —  10,0  — log 


c2  —  11,8  —  log  6400  —  11,8  —  3,8  — 

12,6  —  3,7 


4,4 
4,7 
6,8 
8,0 
8,9 


13,0  —  2,8  —  10,2, 


c3  — 12,6  — log  4624 
0*— 13,0  — log    576 

Die  relative  wahre  Empfindlichkeit  betrftgt  somit  ftr: 
C  0  c'  C^i  0«  0* 

10*'*      10*'^       lO^'S       108.0        10*»      10>W. 


Die  logarithmische  Empfindlichkeit  ist  in  Knrventafel  III 
unter  11  eingezeichnet. 
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Logarithmisohe  EmpfindlichkeiUkarye  der  durch  Thrombus  sebaceus  herror- 
gerufenen  Hörstörung. 
10"  I 


N 
6400    12800  N 


128         256         512        1U24      2048 
100        200        400        800       1600      3200 
Kurve  3. 

Fall  12.    Schlapp.  19  Jahre ;  Cerumen  r.    Schwerhörigkeit;  kein  Sausen 

a3 


Oktave 


I     C 


Differenzseit  in  Minuten  u.  Sekund. 

Größe  der  Amplitude,  bei  der  der  Ton 

verklang,  in  Normalamplituden    . 

Bruchteil  der  normalen  flörsohärfe  . 


2*0 

4,1 

Vit 


20,4 

V416 


23 


1» 

56 
Vsiso 


030 

37 

VlS69 


14 

Vitfo 
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Logarithmiaehe  EmpfindliehkeitokarTe  der  durch  Thrombus  sebaceas  henror- 
gerufenen  Hörttörungen. 


04        128        256        512        1024      2048  N 

50  100        200        400        800        1600       3200      6400     12800N 

Karre  4. 

Fortentwickelt  wie  10: 

Relative  wahre  Empfindlichkeit  für: 

C  c  c>  c2  0»  c* 

105.6         IQIS        1010.0  10^^'^  10*2.6  1018.0 


17 


416 


529 


3136    1369 


196 
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Demnaeh  ist  die  logarithmische  Empfindliehkeit  für: 


C—  5,6  — log 
c=  7,8  — log 
o<  —  10,0  — log 


17—    5,6  —  1,2  — 

416—    7,8  —  2,6  — 

529—10,0  —  2,7  — 

C»  =  11,8  —  log  3136  —  1 1,8  —  3,5  — 

"  ■  12,6  —  3,1  — 


c»—  12,6  — log 
0«-  13,0  — log 


1369 
196  —  13,0  —  2,3  —  10,7. 


4,4 
5,2 
7,3 
8,3 
9,5 


Als  Resultat  ergibt  sieb  somit 

• 

Empfindlichkeit   des  sohwerhörigen 
Ohree  (Fall  12)  fttr 

C 

c 

c« 

c> 

0» 

0* 

BelatiTO  wahre  Empfindlichkeit  .    . 
Logarithmisefae  Empfindlichkeit .    . 

lOM 
4,4 

106,2 
5.2 

1073 
7,3 

108.3 
8,3 

109.6 
9,5 

1010,7 
10,7 

Die  logaritbmisoben  Werte  sind  in  Eurventafel  III  unter  12 
eingetragen. 

Naehdem  icb  für  3  Beispiele  die  Art  der  Bereobnung  ia 
extenso  dnrcbgeftlhrt  babe,  kann  icb  es  dem  Leser  tiberlassen, 
dieselbe  bei  den  nacbf olgenden  Fällen  selbst,  falls  erwttnsobt, 
dnrebzufilbren,  und  werde  miob  darauf  bescbränken,  das  End- 
resultat der  Bereobnung  aufznfübren. 

FaU  9.    Mink,  36  Jahre;  Ceromen  obturans  r.    Sausen,  Schwerhörigkeit. 


Oktave 


Differenueit  in  Minuten  u.  Sekund. 
Große  der  Amplitnde,  bei  der  der  Ton 
Terklang,  in  Normalamplitnden  . 
Bruchteil  der  normalen  HOrscbärfe . 
RelatiTc  wahre  Empfindlichkeit  .  . 
Logariihmische  Empfindlichkeit  .    . 


0° 
1,0 

106,6 
5,6 


1,52 

107.6 
7,5 


1,62 

73- 

109.6 
9,5 


030 

5,8 

1010.8 
10,3 


0" 
4,2 

Vi. 

1011.* 

n,4 


0» 

3,8 

1011,9 
11,9 


FaU  13.    Br.,  3S  Jahre.    Gemmen  r.   Brausen;  Schwerhörigkeit 


Oktave 

C 

~2I5 

c 

c» 

c« 

c« 

c* 

Differenszeit  in  Minuten  u.  Sekunden 

,35 

210 

136 

0« 

0»' 

Größe  der  Amplitude,  bei  der  der  Ton 

verklang,  in  Normalamplituden    . 
Bruchteil  der  normalen  Hörschärfe 

3,8 

15,2 

23 

213 

177 

91 

Vl4 

Vmi 

VsJ» 

V4536e 

V31S>9 

VsMt 

RelatiTc  wahre  Empfindlichkeit  .     . 

104,6 

10  6.4 

107.3 

107.2 

108.« 

1U9.0 

Logarithmiiobe  Empfindlichkeit .    . 

4,5 

5,4 

7,3 

7,2 

8.1 

9,0 

FaU  14.    Schönst,  30  Jahre;  Cerumen  I.    Summen;  Schwerhörigkeit 


Oktave 


Difff renizeit  in  Minuten  u.  Sekunden 
Größe  der  Amplitude,  bei  der  der  Ton 
verklang,  in  Normalamplituden  . 
Bruchteil  der  normalen  Hörschttrfe 
Relative  wahre  Empfindlichkeit  .  . 
LogarithmiBohe  Empfindlichkeit .    . 


150 

2,5 

Vo 
104.8 

4.8 


4.8 

106.4 
6,4 


19,6 

V384 

107.4 
7,4 


140 

269 

V7S361 

107,1 
7,1 


ylO 

11 
Vi  21 

1010,6 
10,5 


0' 
8,3 

V69 

1011.2 
11,2 
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Fall  15.   Henkel,  20.  Jahre;  Gemmen  r.  Zeitweise  Bravsen;  SehwerhOrIgkeit 
nicht  bemerkt;  DmckgefOhl. 


Oktaye 

C 

0 

o> 

•* 

0» 

0* 

Differenzzeit  in  Minuten  n.  Sekunden 

ü« 

0* 

0« 

QIO 

0» 

0» 

OrO^  der  Amplitude,  bei  der  der  Ton 

Terklang,  in  Normalamplituden   . 
Braohteil  der  normalen  HOncb&rfe 

1,0 

1,14 

1,49 

1,80 

U4 

1.7 

v» 

V«» 

V« 

Vs 

V« 

V« 

BeUtiTe  wahre  Empfindliehkeit  .    . 

lOß.« 

107.7 

109.7 

1011,8 

1012,8 

1012,5 

Logarithmische  Empfindlichkeit  .    . 

5,6 

7,7 

9,7 

11,3 

12,3 

12,5 

Fall  16.    Lor ,19  Jahre;  Gemmen  L;  Saosen;  Schwerhörigkeit 


OkUTe 

!     C 

c 

c» 

0« 

c« 

0* 

Differenzseit  in  Minuten  u.  Sekunden 

235 

2» 

3 

145 

0« 

0»») 

Qrö^e  der  Amplitude,  bei  der  der  Ton 

▼erklang,  in  Normalamplitnden   . 
Bruchteil  aer  normalen  Hönchärfe  • 

5,0 

50,4 

85,0 

338 

68 

52 

V«5 

V»540 

V7SSS 

Vll4S44 

V46J4 

VS704 

Belatire  wahre  Empfindicfakeit  .     . 

104,2 

10  M 

106.3 

106,8 

108.9 

109,6 

Logarithmische  Empfindlichkeit .    . 

4,2 

4,4 

6,2 

6,8 

8,9 

9,6 

Betrachten  wir  den  Verlauf  der  Kurven  auf  Taf.  III  und  IV, 
80  ergeben  sich  folgende  bemerkenswerten  Ergebnisse: 

1.  Der  Verlauf  der  Empfindlichkeitskurve  des 
durch  Thrombus  sebaceus  schwerhörigen  Ohres  ist 
typisch  und  zeigt  innerhalb  des  Typus  je  nach 
der  Stärke  der  Hörstörung  graduelle  Unterschiede. 

2.  Der  typische  Verlauf  ist  dadurch  charakteri- 
siert, daß  die  Empfindlichkeit  fflr  alle  Töne  zwischen 
C  und  c^  sinkt,  für  die  höheren  jedoch  in  erheblich 
stärkerem  Maße  als  für  die  tiefen. 

3.  Trotz  des  stärkeren  Absinkens  der  Empfindlich- 
keit in  den  höheren  Oktaven  bleibt  die  Empfind- 
lichkeit für  diese  dennoch  größer  als  für  die  tieferen, 
und  zwar  deshalb,  weil  die  normale  Empfindlich- 
keit für  die  ersteren  so  außerordentlich  viel  größer 
ist  als  für  die  letzteren. 

4.  Die  unter  3  erwähnte  Tatsache  macht  es  er- 
klärlich, daß  wir  trotz  falscher  Voraussetzungen  und 
trotz  falschen  Hörmaßes  dennoch  auf  Grund  unserer 
bisherigen  Hörprüfungen  zu  keinen  direkt  falschen 
dif  f  er entielldiagnosti8ch.en  Schlüssen  gekommen  sind. 

1)  Durch  einen  Schreibfehler  im  Manuskript  des  2.  Teiles  meiner  kli- 
nischen Stadien  ist  die  Differenzzeit  su  0^  Sekunden  angesetzt;  bei  noch- 
maliger Durchsicht  der  ursprünglichen  Untersuchungstabelien  hat  sich  der 
Fehler  gefunden;  die  Differenzzeit  betrigt  0^'  Sekunden;  auf  diese  Zeit  sind 
demgem&ß  die  weiteren  Werte  berechnet 
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5.  Der  Verlauf  der  Empfindlichkeitskurve  des 
durch  Thrombus  sebaceus  schwerhörigen  Ohres  wird 
bereits  hinreichend  sicher  durch  die  Hörmessung  mit 
zwei  Gabeln  —  C  undo*  —  bestimmt.  Hierdurch  wird  es 
möglich,  die  Kurve  in  wenigen  Minuten  zu  bestimmen. 

Zur  Erläuterung  dieser  Leitsätze  mögen  nachstehende  Aus- 
führungen dienen.  Die  Empfindlichkeitskurve  des  durch  Throm- 
bus sebaceus  schwerhörigen  Ohres  zeigt  einen  typischen  Verlauf. 
Für  die  Kurven  9,  10,  11,  12,  15  und  16  kann  hierüber  gar 
kein  Zweifel  sein.  Ganz  typisch  scheint  mir  die  Verlaufisrich- 
tung  der  Kurve  15;  die  leicht  abweichende  Verlaufsrichtung  der 
übrigen  Kurven  von  der  ihrigen,  insbesondere  ihre  leicht  schlangen- 
formige  Biegung  wird  wahrsheinlich  durch  Beobachtungsfehler 
bedingt,  und  es  dürfte  gerade  darin  ein  weiterer  Vorteil  dieser 
neuen,  physikalisch  und  physiologisch  richtigen  Messungs-  und 
Darstellungsmethode  liegen,  daß  wir  klar  zu  übersehen  vermögen, 
wo  Untersuchungsfehler  liegen,  und  wie  groß  dieselben  ungefähr 
gewesen  sind.  So  liegen  die  größten  Beobachtungsfehler  in  der 
Mitte  der  Kurven  13  und  14,  wo  sich  eine  von  dem  typischen 
Verlauf  stärker  abweichende  Knickung  zeigt.  Es  erscheint  mir 
sehr  erfreulich,  daß  bei  einem  so  ungemein  empfindlichen  Maß, 
wie  es  das  objektive  Maß  darstellt,  die  Beobachtungsfehler  nicht 
größer  sind,  zumal  wenn  die  ersten  Untersuchungen  an  Personen 
vorgenommen  wurden,  die  niemals  zuvor  geprüft  waren,  sondern 
an  demselben  Tage,  an  dem  sie  ihrer  Hörstörung  wegen  zum 
ersten  und  letzten  Male  die  Poliklinik  aufsuchten,  der  Unter- 
suchung unterworfen  wurden. 

Dies  seigt  aber  auch ,  daß  in  Zukunft  jeder  einigermaßen 
geübte  Untersucher,  sobald  er  über  das  objektive  Hörmaß 
und  ein  ruhiges  Zimmer  verfügt,  in  der  Lage  sein  wird,  sofort 
eine  richtige  Empfindlichkeitskurve  des  schwerhörigen  Ohres  zu 
entwerfen  und  zwar  —  was  zunächst  nur  für  die  Empfind- 
lichkeitskurve bei  Thrombus  sebaceus  gilt  —  allein  unter  Ver- 
wendung der  Gabeln  C  und  c^;  denn  wenn  er  diese  beiden 
Endpunkte  der  Empfindlichkeitskurve  festgelegt  hat,  ist  ihr  ge- 
samter Verlauf  an  der  Hand  der  normalen  Empfindlichkeitskurve 
ohne  weiteres  gegeben. 

So  wird  innerhalb  weniger  Hinuten  die  Empfindlichkeits- 
kurve dargestellt  werden  können. 

Unter  Benutzung  der  Kurven  9,  10,  15  und  16  habe  ich  auf 
Taf.V  durch  Ausschaltung  der  kleinen  Unregelmäßigkeiten,  welche 
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Logarithmisohe  Empfindlichkeitskarve  der  durch  Thrombus  sebaceus  henror- 
gerufenen  Hörstöruog.    Typischer  Verlauf  der  EmpfindlichkeitskurTe  bei  Ter- 

schiedenen  Graden  der  Hörstörung. 
10"1 


«■■■II 


64    12S   256   512    1024   2048  N 

50    100    200   400    800   1600   3200  6400  12800  N 
Kurve  5 

durch  Beobachtnngsfehler  bineingetragen  sind,  den  typischen  Ver- 
lauf von  vier  Empfindliohkeitskurven  dargestellt,  wie  sie  sich  bei 
verschieden  schwererHörstöruog  durch  Thrombus  sebaceus  ergeben. 
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Als  zweiten  Leitsatz  hatte  ich  aufgestellt,  daß  der  Ver- 
lauf der  Kurven  im  allgemeinen  dadurch  charakterisiert  ist,  daß 
die  Empfindlickeit  unseres  Ohres  durch  das  SchalUeitungshinder- 
nis  ftir  alle  Töne  zwischen  C  und  c  ^  sinkt,  f&r  die  höheren  Töne 
jedoch  wesentlich  stärker  als  für  die  tieferen. 

Diese  Tatsache  widerspricht  durchaus  den  An- 
nahmen, von  denen  wir  bisher  ausgegangen  sind. 
Wir  haben  stets  angenommen,  daß  durch  reine  Sohall- 
leitungshindernisse  die  Hörfähigkeit  fttr  die  tiefen 
Töne  erheblich  stärker  herabgesetzt  wird,  als  für 
die  hohen  Töne,  und  haben  auf  Grund  dieser  falschen 
Annahme  das  Hörrelief  differentiell-diagnostisch 
verwertet.  Daß  daraus  nicht  schwere  diagnostische 
Irrtümer  erwachsen  sind,  erklärt  sich  aus  den  im 
Leitsatz  3  und  4  dargelegten  Verhältnissen. 

Der  erste,  welcher  gefunden  hat,  „daß  die  hohen  Tone 
relativ  viel  schlechter  von  erkrankten  Ohren  gehört  werden  als 
die  tiefen^',  ist  Wien  (I.e.)  Ich  kann  diese  Tatsache  zunächst 
für  die  von  mir  ausgemessenen  HörstöruDgen  durch  Thrombus 
sebaceus  voll  bestätigen  und  durch  Berechnung  der  Größe  des 
absoluten  Verlustes,  den  die  logarithmische  Empfindlichkeit  fttr 
die  verschiedenen  o-Töne  erfahren  hat,  beweisen. 

Am  Fall  10  führe  ich  die  Rechnung  durch,  während  ich 
für  die  übrigen  Fälle  nur  das  Schlußergebnis  in  der  nachstehen- 
Tabelle  und  das  Mittel  aller  Berechnungen  in  Eurventafel  VI 
zusammenstelle. 

FaU  10. 


Normale  lojiiarith- 

LoKarithmische  Empfind- 

Absoluter Verlast  an 

Tonhohe 

misohe  Empfindlich- 

lichkeit des  schwer- 

logarithmisoher  Emp- 

keit 

hörigen  Ohres 

findlichkeit 

C 

5,0 

3,2 

2,4 

0 

"3 

3,5 

4,3 

c» 

10,0 

5,S 

4.2 

c« 

11,8 

7,0 

4,8 

0> 

12,6 

7,5 

5.1 

c* 

13,0 

8,9 

4,1 

Wenn  in  Fall  10  und  in  allen  anderen  Fällen  mit  einer 
Ausnahme  (Fall  15)  c^  aus  der  ansteigenden  Zahlenreihe  heraus- 
fällt, so  ist  dies  wahrscheinlich  auf  einen  Beobachtnngsfehler 
zurttckzuführen.  Gerade  bei  c  ^  sind  Beobachtungsfehleram  schwer- 
wiegendsten, denn  bei  dem  steilen  Abfall  der  Abschwingnngs- 
kurve  und  somit  der  großen  Differenz  der  Hörwerte,  welche  die 
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im  Sekandenintenrall  folgenden  Amplituden  besitzen,  genügt  ein 
Beobaohtangsfebler  von  3  oder  4  Sekunden,  um  solche  Ab- 
weichungen zu  erklären.  Es  ist  aber  wahrscheinlich  auf  das 
akustische  Nachbild,  welches  gerade  die  hohen  Töne  leicht  hinter- 
lassen,  zurflckznfiihren ,  daß  die  Differenzzeit  eher  zu  kurz  als 
zu  lang  gemessen  und  somit  die  Empfindlichkeit  des  kranken 
Ohres  für  diesen  Ton  gewöhnlich  etwas  zu  groß  ausfallen  wird. 
Es  könnte  aber  auch  sein,  da  ein  sich  stetig  wiederholender 
Fehler  immerhin  auffallend  ist,  daß  der  im  Mittel  von  c^  nach 
oben  wieder  etwas  geringer  werdende  Verlust  an  Empfindlich- 
keit auf  anderen  Ursachen  beruht,  worüber  weitere  Arbeiten 
mehr  Klarheit  schaffen  werden.  Die  Beweisführung  fQr  eine 
ganze  Beihe  hier  einschlägiger  Fragen  ist  so  schwierig,  daß  mir 
zunächst  ein  weit  größeres  Beobachtungsmaterial  zur  Hand  sein 
muß,  bevor  ich  eine  bestimmte  Stellungnahme  ihnen  gegenüber 
einzunehmen  wage. 


Tonhöhe 

Abmlut.  Verlust  der  logarithinischen  £inp6ndlicbkeit  beiF»ll 

Mittel 

9 

10 

11 

12 

13     I     14 

15         16 

C 

0 

e> 

0« 
0» 
0* 

0,0 
0,3 
0,6 
1,5 
1.2 

2,4 
4,3 
4,2 
4,8 
5,1 
4,1 

1,2 
3,1 
3,2 
3,8 
3,7 
2,8 

1,2 
2,6 
2,7 
3,5 
3,1 
2,3 

1,1 
2,4 
2,7 
4,6 
4,5 
4,0 

0.8 
1,4 
2,6 
4,7 
2,1 
1,8 

0,0 
0,1 
0,3 
0,5 
0,3 
0,6 

1,4 
3,4 
3,8 
5.0 
3,7 
3,4 

1,0 
2,2 
2,6 
3,5 
3,0 
2,5 

Der  absolute  Verlust  an  logarithmisoher  Empfindlichkeit  für  die  Töne  C— c^ 
beim  Thrombus  sebaceus  im  Mittel  von  8  Fällen. 


Kurve  6. 


Nachdem  sich  gezeigt  hat,  daß  bisher  für  einereine  Schall- 
leitungsstörung der  Satz  nicht  mehr  gelten  kann,  daß  die  tiefen 
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Die  Empfindliobkeitskurve  des  schwerhörigen  Ohres :  a)  durch  Throxnbns  sebacens, 

b)  durch  Verlust  von  Hammer  und  AmboP,  c)  durch  Labyrinth erkrankun^  (Üher- 

täubuDg  durch  Schall  mit  interkurrentem  leichten  Tubenkatarrh). 

""  niwii— ——■■■■■ 
■«■■■■■■lliaHHll 

■■■■ImnfiHHHaHB 


64    128    256    512    1024   2U48  N 

50    100    200    400    800   1600   3200  6400  12800  N 
Kurve  7. 

Töne  stärker  herabgesetzt  sind  als  die  hohen,  müssen  wir 
diesem  differentiell-diagnostisch  wichtigen  Satz  eine  andere 
Fassung  geben,  indem  wir  sagen: 
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Bei  der  durch  Thrombus  sebaceus  bedingten 
Sohallleitungsstörung  bleibt  die  Empfindlichkeit  für 
die  höheren  Töne,  trotz  der  größeren  Einbuße,  die 
ihre  normale  Empfindlichkeit  erfährt,  doch  größer 
als  für  die  tieferen.  An  der  normalen  Empfindlich- 
keitskurve ausgemessen  behält  die  Empfindliohkeits- 
kurve  eine  gegen  c^  stark  ansteigende  Richtung. 
Der  Verlauf  der  Empfindlichkeitskurve  wird  durch 
objektive  Messung  schon  allein  mit  C  und  c^  be- 
stimmt. 

Zum  Schlüsse  füge  ich  die  Empfindlichkeitskurve  eines 
durch  Übertäubung  —  Schuß  in  unmittelbarer  Nähe  des  Ohres  — 
schwerhörigen  Ohres  bei,  welche  von  mir  aufgenommen  wurde, 
als  der  vor  12  Jahren  durch  den  Schuß  geschädigte  Kranke 
wegen  eines  leichten  Tubenkatarrhs  meinen  Rat  nachsuchte. 

Der  Verlauf  der  Empfindlichkeitskurve  (c)  ist  höchst  charak- 
teristisch und  bildet  zu  dem  der  Empfindlichkeitskurve  beim 
Thrombus  sebaceus  (a),  und  bei  Verlust  von  Hammer  und  Am- 
boß (b)  einen  scharfen  Gegensatz.  Weitere  Arbeiten  werden 
sich  mit  diesem  gegensätzlichen  Verhältnis  beschäftigen. 

Zunächst  aber  werde  ich,  nachdem  nunmehr  das  objektive 
Hörmaß  von  mir  selbst  völlig  durchgeführt  und  an  einer  Gruppe 
von  Hörstörungen  sein  praktischer  Wert  und  die  Leichtigkeit 
seiner  Anwendung  gezeigt  ist,  sobald  man  sich  nur  erst  in  das- 
selbe einigermaßen  hineingefunden  hat,  darlegen,  wie  seine  all- 
gemeine Anwendung  in  physikalisch  richtiger  Weise  durchzu- 
flihren  ist,  und  welcher  Vorrichtungen  es  hierzu^bedarf. 


IV. 

über  Erweiterung  meiner  Hörprnfnngstabellen  zn  Empind- 
lichkeitstabellen  des  schwerhörigen  Ohres. 

Von 

P.  Ostmaan,  Marburg  a  L. 

In  dem  dritten  Teile  meiner  klinisohen  Studien  znr  Analyse 
der  Hörstörnngen  0  babe  ieh  zum  erstenmal  unter  Zugrunde- 
legung meines  Hörmaßes  Empfindlicbkeitskurven  des  sohwerbörigen 
Ohres  mitgeteilt. 

Die  Manchem  vielleicht  nicht  ganz  einfach  erscheinende 
Herausrechnung  der  Empfindlichkeit  nach  Feststellung  der  Diffe- 
renzzeit und  insbesondere  der  Gebrauch  von  Logarithmentafeln, 
so  bequem  ihre  Benutzung  für  den  noch  Geübten  an  sich  ist, 
ließen  es  mir  wünschenswert  erscheinen,  die  Berechnung,  wenn 
möglich,  zu  vereinfachen. 

Ich  habe  einen  Weg  gefunden,  der  für  die  Be- 
nutzer meiner  Tabellen  in  Zukunft  jede  Rechnung 
behufs  Feststellung  der  Empfindlichkeit  des  schwer- 
hörigen Ohres  unnötig  macht,  da  ich  meine  Hör- 
prüfungstabellen zu  Empfindlichkeitstabellen  des 
schwerhörigen  Ohres  weiter  zu  entwickeln  vermag, 
so  daß  unmittelbar  nach  Feststellung  der  Diffefenz- 
zeit  aus  denTabellen  die  entsprechendeEmpfindlioh- 
keit  des  schwerhörigen  Ohres  für  den  geprüften  Ton 
abgelesen  werden  kann. 

Dies  gilt  sowohl  für  die  relative  wahre,  wie  für  die  loga- 
rithmische Empfindlichkeit. 


1)  Siehe  yorstehende  Arbeit 
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Ein  einfaohereSy  sehnelleres  und  dabei  physi- 
kalisch und  physiologisch  richtiges  Vjerfahren,  die 
Empfindlichkeit  des  schwerhörigen  Ohres  darzu- 
stellen, ist  nicht  denkbar.  In  der  Sprechstunde  läßt  sich, 
wenn  man  im  Besite  meiner  montierten  G- Gabelreihe  ist,  der 
nach  der  Dämpfung,  Form,  Große  und  Eigenart  der  Gabeln 
meine  oder  auf  ihrer  Grundlage  korrigierte  Hörprüfungstabellen 
werden  zugrunde  gelegt  werden,  in  kürzester  Zeit  die  Empfind- 
liohkeitskurve  jedes  schwerhörigen  Ohres  mit  voller  Sicherheit 
bestimmen. 

Ich  will  den  Weg,  den  ich  gegangen  bin,  an  dem  Fall  10 
des  III.  Teiles  meiner  klinischen  Studien  zeigen. 

Im  Fall  10  —  Schwerhörigkeit  durch  Oerumen  n  —  hatte 
ich  bei  der  Messung  mit  meinem  objektiven  Hörmaß  nachstehende 
Differenzzeiten  in  Minuten  und  Sekunden  gefunden  für: 

C  C  Cl  C2  C3  C^ 

Aus  den  Hörprüfungstabellen  wurde  diesen  Zeiten  ent- 
sprechend die  Größe  der  Amplitude,  bei  der  der  Ton  für 
das  schwerhörige  Ohr  verklang,  abgelesen  und  zwar  für: 

C  C  Cl  C2  C3  C* 

zu  15,7      146,4      125,0        269         1230         119  N.  A. 

Da  wir  nun  die  Empfindlichkeit  des  Ohres  an  derjenigen 
geringsten  Tonintensität  messen,  welche  eben  noch  wahrgenom- 
men wird,  und  für  ein  und  dieselbe  Gabel  das  grundlegende 
physikalische  Gesetz  Geltung  hat,  daß  die  Tonintensitäten  sich 
verhalten  wie  die  Quadrate  der  Amplituden,  so  können  wir  auf 
Grund  der  verschiedenen  Größe  der  Schwellenwertsamplitude 
des  schwerhörigen  und  des  normalen  Ohres  den  Bruchteil 
der  normalen  Hörsohärfe,  welcher  dem  ersteren  verblieben  ist, 
setzen  für 

C  c  c^  c'^  c^  c* 

111111 


246   21433   15625   72361   151900   14161 


der  N.  H. 


wobei  die  Größe  der  Normalamplitude  für  alle  Töne  gleich  1  ge- 
setzt ist. 

Nun  ist  aber  die  Empfindlichkeit  unseres  normalen  Ohres  für 
die  verschieden  hohen  C-Töne  enorm  verschieden,  wie  ich  dies 

AraUr  f .  OhrmhelUnuide.    LXU.  Bd.  4 
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an  der  Wien  sehen  Empfindliobkeitoknrve  in  dem  IIL  Teile 
meiner  klinisohen  Studien  des  Näheren  dargelegt  habe.  Statt  1 
mflssen  wir  somit  die  normalen  Empfindliebkeitswerte  fUr  die 
G-Töne  einsetzen  nnd  erbalten  dann: 


c 

e 

e» 

0» 

0» 

0* 

\(fifi 

I07fi 

1010.0 

to".« 

lOia.« 

10"M> 

246 

21433 

15625 

72361 

151900 

14161 

derN.H. 

Wenn  man  nun  die  natflrliohen  Zahlen  als  Potenzen  von  10 
darstellt,  wie  dies  fUr  die  relative  wahre  Empfindlichkeit  des 
normalen  Ohres  geschehen  ist,  so  bilden  die  gemeinen  oder 
Briggschen  Logarithmen  die  Exponenten;  demnach  konnten  wir 
die  weitere  FortfUhrung  der  Rechnung  unter  Benutzung  der 
Logarithmentafeln  in  nachstehender,  sehr  einfachen  Weise  ge- 
stalten: 

Die  logarithmische  Empfindlichkeit  des  schwerhörigen  Ohres 
ist  für: 

10 

C—  5,6  — log  246—  5,6-2,4  —  3,2 
c=  7,8  — log  21433—  7,8  —  4,3  —  3,5 
0 »  =  10,0  —  log  15625  =  10,0  —  4,2  —  5,8 
0^  =  11,8  — log  72361  —  11,8  —  4,8  —  7,0 
c=»  —  12,6  —  log  151900  —  12,6  —  5,1  —  7,5 
o4  _  13,0  —  log    14161  —  13,0  —  4,1  —  8,9; 

woraus  sich  die  relative  wahre  Empfindlichkeit,  als  Potenz 
von  10  dargestellt,  ergibt  für: 

C  c  c^  c^  c»  0* 

zu  103'a       lO^'ö      lO^'ö        10^.0        107^6        lO«'». 

Hiermit  war  das  Endergebnis  der  Messung  erreicht,  und  die 
Empfindlichkeitskurve  des  schwerhörigen  Ohres  konnte  mit  der- 
jenigen des  normalen  Ohres  zusammengestellt  werden,  wie  ich 
dies  im  IIL  Teile  meiner  Studien  getan  habe. 

Aber  der  Weg  bis  zu  diesem  Resultat  war  immerhin  lang, 
wenngleich  für  denjenigen,  der  sich  erst  in  das  objektive  Hör- 
maß und  seine  Messungen  hineingearbeitet  hat,  keineswegs  so 
lang,  als  es  bei  der  Niederschrift  des  Vorganges  erscheint 

Dieser  Weg  läßt  sich  nun  aber  erfreulicherweise  für  alle 
späteren  Untersucher  bei  Benutzung  meiner  zu  Empfindlichkeits- 
tabellen erweiterten  Hörprüfungstabellen  ganz  ausschalten,  so 
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daß  nach  gemessener  Differenszeit  ein  Bliok  in  die  Tabellen 
genügt,  um  die  logarithmische  and  damit  als  Potenz  von  10  die 
relative  wahre  Empfindlichkeit  des  untersuchten  schwerhörigen 
Ohres  ftir  den  Prttfnngston  zu  finden. 

Wodurch  wird  dies  erreicht? 

Es  beträgt  nach  dem  gewählten  Beispiel  die  OrOße  der 
Schwellenwertsamplitude  in  Normalamplituden  für: 

C  c  c*  c2  c3  c^ 

15,7       146,4      125,0        269         1230        119; 

also  ist  die  Empfindlichkeit  des  schwerhörigen  Ohres  ftir: 
C  —  j^  —  5,6  —  log  15,7  X  2  =  5,6—2,4  —  3,2, 

Wenn  ich  somit  meine  Hörprflfungstabellen  in  der 
Weise  erweitere,  daß  ich  in  einer  weiteren  Bubrik 
den  doppelten  logarithmischen  Wert  jeder  Amplitude 
im  Sekundenintervall  hinzufüge  und  die  so  ge- 
wonnenen Zahlen  von  der  logarithmischen  Empfind- 
lichkeit des  normalen  Ohres  für  diesen  Ton  sub- 
trahiere, so  kann  ich  in  einer  letzten  Bubrik  für 
jede  Schwellenwertsamplitude  ihren  entsprechen- 
den Empfindlichkeitswert  gegenüber  der  normalen 
Empfindlichkeit  für  diesen  Ton  notieren.  Damit 
ist  bei  der  Benutzung  des  objektiven  Hörmaßes 
jede  Bechnung,  jeder  Gebrauch  von  Logarithmen 
für  den  Nachuntersuoher  unnötig  geworden;  der 
ganze  Vorgang  der  Hörmessung  ist  viel  einfacher  als  früher, 
wenn  ich  als  einer  für  alle  die  Logarithmentafeln  benutzt 
habe.  Auch  fQr  mich  ist  der  Vorgang  an  sich  sehr  einfach: 
Aus  den  Logarithmentafeln  läßt  sich  für  jede  Zahl  der 
logarithmische  Wert  abschreiben;  was  übrig  bleibt,  ist  eine 
Multiplikation  und  Subtraktion  einfachster  Zahlen;  die  ent- 
sprechenden Hörprüfungs-  und  Empfindlichkeitstabellen  sind 
bereits  erschienen.^) 

Einen  kurzen  Abschnitt  einer  zur  Empfindlichkeitstabelle 
erweiterten  Hörprüfungstabelle  C  füge  ich  hier  an. 


l)  Ostmann;  HOrprüfungs-  und  Empfindlichkeitstabellen  des  schwer- 
hörigen Ohres.    J.  F.  Bergmann,  Wiesbaden  1904. 
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Beispiel  ffir  meine  Hörprüfnngs-  nnd  Empfindliohkeitotabelle  fbr 
den  Stimmgabelton  C  der  großen  Oktave. 


Zeit  des  Ab- 
Schwingens  in 

1 

Grölte,  am  welche  die 

Amplitude  sich  Ter- 

kleinerte,  in  mm 

Die  Zahl  der  Normal- 

amplituden,  welche 

in  der  Amplitude 

enthalten  sind 

1 

.§211  § 

«iSs'gf 

Bemerkung 

Min. 

Sek. 

0 
0 
0 
0 

20 
21 
22 
23 

2,266 
2,230 
2,1944 
2,1592 

0,0363 
0,036 
0,0354 
0,0352 

31,9 
31,4 
30,9 
30,4 

3,0 
2,99 
2,97 
2,96 

2,6 
2,61 
2,63 
2,64 

Die  graphische  Dar- 
stellang  der  HöiprQ- 
fungsresaltate  hat  an 
der  Hand  d.  logarith- 
mischen Empfindlich- 
keit an  geschehen  (vgl . 
meine    ersten  graph. 
Darstellungen  in  dies. 
Archiv). 

Die  normale  logarltbmische  Empfindlichkeit  ffir  C  betrftgt  5,6. 


1)  Um  die  relative  wahre  Empfindlichkeit  zu  finden,  ist  der  logaritb- 
ndscbe  Wert  als  Exponent  von  10  zu  setzen;  es  entspricht  also  der  loga- 
rithmischen Empfindlichkeit  von  2,6  eine  wahre  Empfindlichkeit  Ton  102,o  nsw. 


V. 

Eine  montierte  Stimmgabelreihe  als  allgemein  gflltiges, 
objektives  Hörmass. 

Vom 
Paul  Ostmann,  Marburg  a.  L. 

(Mit  2  Abbildongeo.) 

In  meiner  Monographie:  «Ein  objektives  Hörmaß  and  seine 
Anwendung*^  ^  habe  ieh  dargelegt,  wie  ich  znr  Darstellung  der 
Abschwingungskarven  der  unbelasteten  G-  und  G-Qabeln  und 
znr  Berechnung  der  Amplitudengröße  im  Sekundenintervall  ge- 
kommen bin.  Dadurch  hatte  ich  für  mich  selbst  zunächst  ein 
objektives  Hörmaß  geschaffen;  denn  die  physikalischen  Prin- 
zipien,  auf  denen  sich  das  Maß  aufbaut,  sind  völlig  klar. 

Wenn  wir  die  Hörschärfe  verschiedener  Gehörorgane  f&r 
denselben  Ton  an  derjenigen  geringsten  Stärke  desselben  messen, 
welche  unter  sonst  gleichen  Bedingungen  von  den  untersuchten 
Ohren  eben  noch  gehört  wird,  so  müssen  wir  sie  umgekehrt 
proportional  dem  Quadrat  der  Amplituden  setzen,  bei  denen  der 
Ton  verklingt;  denn  die  Tonintensitäten  —  dies  ist  ein  fest- 
stehendes, grundlegendes  physikalisches  Gesetz  —  sind  bei  ein 
und  derselben  Gabel  proportional  dem  Quadrat  der  Amplituden* 

Dies  Verfahren  ist  einwandsfrei,  sachgemäß  und  natürlich; 
es  stimmt  mit  den  von  berufener  physikalischer  Seite  gemachten 
Vorschlägen  durchaus  überein. 

Prof.  Max  Wien,  äußert  sich  in  seiner  Arbeit:  „Über 
die  Empfindlichkeit  des  menschlichen  Ohres  für  Töne  ver- 
schiedener Höhe*^  2)  bei  der  Besprechung  der  Hörmessung  mit- 
telst Stimmgabeln  in  folgender  Weise :  „Die  Tonintensität  einer 


1)  J.F.Bergmann  1903. 

2)  Archiv  für  die  gesamte  Physiologie.  Bd.  97.   1903. 
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Stimmgabel  ist  unter  gleichen  Umständen  proportional  dem 
Quadrat  ihrer  Amplitude.  liegt  die  Schwelle  für  ein  normales 
Ohr  bei  der  Amplitude  an,  die  des  kranken  Ohres  bei  ak,  so  ist 
die  Empfindlichkeit  umgekehrt  proportional  der  Tonenergie  der 
Schallwellen,  also  die  des  normalen  Ohres  ak^/ anomal  so  groß 
wie  die  des  kranken.^ 

„Dieses  Verhältnis  soll  bestimmt  werden",  und  wird  bei 
meiner  objektiven  Hörmessung  bestimmt. 

Am  Schlüsse  seiner  Besprechung  f&gt  dann  Wien  hinzu: 
,        ,, Vielleicht  erweise  ich  den  Herren  Ohrenärzten  einen  Dienst, 
wenn  ich  .... .  einen  Vorschlag  fUr  die  Prüfung  des  Gehörs  mit- 
telst Stimmgabeln  folgen  lass^.^ 

„Wenn  die  Dämpfung  der  Stimmgabel  bekannt  ist,  so  ist  es 
nur  nötig,  die  Zeit  zwischen  dem  Eintritt  der  Reizschwelle  des 
kranken  und  des  normalen  eigenen  Ohres  zu  beobachten  (tk— -tn,) 
ganz  gleich,  ob  die  Stimmgabel  vorher  stark  oder  leise  ange- 
schlagen war,  oder  wie  weit  sie  von  dem  Ohr  entfernt  ist;  nur 
muß  das  kranke  und  das  normale  Ohr  unter  den  gleichen  Um- 
ständen beobachten.  Denn  es  handelt  sich  ja  nur  um  die  Be- 
stimmung von  (an/ak)2  usw.** 

Dieser  Vorschlag  des  Pliysikers  stimmt  in  allen  Punkten  mit 
meinem  Vorgehen  voll  und  ganz  überein,  so  daß  ich  hierin  eine 
.weitere  Gewähr  fbr  ein  physikalisch  richtiges  Vorgehen  habe. 

Die  ersten  Messungen,  die  ich  mit  meinem  objektiven  Hör- 
maß an  möglichst  eindeutigen  Hörstörungen  durch  Thrombus 
sebaceusi)  vornahm,  ergaben  neben  der  neuen  Tatsache,  daß 
ganz  im  Gegensatz  zu  unseren  bisherigen  Anschauungen  auch 
bei  einer  reinen  Schallleitungstörung  die  hohen  Töne  eine  an 
fiich  erheblich  stärkere  Einbuße  als  die  tiefen  Töne  erfahren, 
Hörstörungskurven,  welche  ein  durchaus  anderes  Bild  als  das 
bisher  gewohnte  zeigten. 

Es  ergab  sich  jedoch  bei  näherer  Überlegung  sehr  bald, 
daß  der  befremdende  Verlauf  der  Hörstörungskurven  durch  die 
unrichtige  Annahme  bedingt  war,  die  Empfindlichkeit  des  nor- 
malen Ohres  fUr  Töne  verschiedenster  Höhe  sei  gleich. 

Die  Fortentwicklung  des  objektiven  Hörmaßes  durch  Aus- 
scheidung   auch    des    letzten    physiologischen    Fehlers    wäre 

1 )  Dieses  Archiv.  Bd.  LXI.  Klinische  Stadien  zar  Analyse  der  Hör- 
stOnmgen.  II.  TeU. 
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auf  erhebliche  Sehwierigkeiten  gestoßen,  wenn  nicht  von  M. 
Wien^)  gleichzeitig  mit  meinen  Untersnchungen  über  das  ob- 
jektive Hörmaß  mit  Hilfe  der  Wechselstromsirene  und  rerschie* 
denartiger  Telephone  die  Empfindlichkeit  des  normalen  Ohres 
ftir  verschieden  hohe  Töne  festgestellt  worden  wäre. 

Die  von  ihm  gefundenen  Empfindlichkeitswerte  der  0-Töne 
konnten  und  mußten  somit  eingesetzt  werden  2),  wie  dies  von  mir 
im  3.  Teil  meiner  klinischen  Studien  zur  Analyse  der  Hörstörungen 
durchgeführt  worden  ist. 

Nunmehr  war  es  möglich,  die  logarithmische  und  daitiit  zu- 
gleich als  Poteuz  von  1 0  die  relative  wahre  Empfindlichkeit  des 
schwerhörigen  Ohres  zu  berechnen  und  die  so  gewonnene  Em- 
pfindlichkeitskurve mit  der  logarithmischen  Empfindlichkeit^kurve 
des  normalen  Ohres  zu  vergleichen. 

Hierbei  ergab  sich  zunächst  nur  f&r  die  Hörstörung  durch 
Thrombus  sebaceus,  daß  trotz  der  an  sich  st&rkeren  Herabsetzung 
der  Empfindlichkeit  für  die  höheren  Töne  die  relative  Empfind- 
lichkeit derselben  doch  größer  bleibt,  woraus  sich  weitere  inter- 
essante Rückschlüsse  hinsichtlich  der  diagnostischen  Verwertung 
unserer  bisherigen  Hörprüfungsresultate  ergaben. 

Ein  letzter  Schritt  war  nun  die  Umgestaltung  meiner  Am- 
plituden- und  Hörprüfungstabellen  zu  Empfindlichkeitstabellen 
des  schwerhörigen  Ohres  3),  wodurch  eine  wohl  nicht  zu  über- 
treffende Vereinfachung  der  praktischen  Anwendung  meines  ob- 
jektiven Hörmaßes  herbeigeführt  wurde. 

Für  mich  selbst  hatte  ich  dasselbe  mit  diesem 
Schritt  bis  zur  Vollendung  durchgebildet;  was  ich  be- 
absichtigt hatte,  bevor  ich  es  der  allgemeinen  Benutzung  über- 
gab. Es  handelte  sich  nunmehr  darum,  dieses  Maß  allen  in 
gleicher  Weise  zugänglich  zu  machen,  um  so  der  gesamten 
funktionellen  Prüfung  des  OehOrorgans  und  den  sich  auf  diese 
aufbauenden  diagnostischen  und  differentiell  -  diagnostischen 
Schlüssen  die  lange  vergeblich  gesuchte  neue,  physikalisch  und 
physiologisch  richtige  Basis  zu  geben. 


1)  Physikal.  Zeitochr.  Nr.  Ib,    10.  Oktober  1902  and  Archiv  fOr  dis 
gesamte  Physiologie.  Bd.  97.   1903. 

2)  Klin.  Stadien  zur  Analyse  d.  HOrstOrang.  III.  Teil.   Dieses  Archiv; 
dieser  Band. 

3)  Dieses  Archiv;  dieser  Band  und  J.  F.  Borgmann,  Wiesbaden  1904. 
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Wenn  man  von  meinen  Normalgabeln  nnd  Kurven  zn  einem 
allgemein  gültigen  objektiven  Hörmaß  kommen  will,  so  sind 
folgende  Punkte  zu  beachten: 

t.  Die  gleich  gestimmten  Oabeln  aller  MaBe  mfls- 
sen  gleiche  mittlere  Tonstärke  besitzen; 

2.  die  Dämpfung  jeder  einzelnen  Gabel  muß  be- 
kannt sein; 

3.  die  für  die  einzelne  Gabel  bestimmte  Dämpfung 
muß  stets  die  gleiche  bleiben; 

4.  Arzt  und  Kranker  müssen  stets  unter  den  glei- 
chen Bedingungen  das  Abklingen  der  Gabeln  beob- 
achten; 

5.  es  muß  die  Fehlerquelle,  welche  durch  Ermü- 
dung des  beobachtenden  Ohres  entstehen  könnte,  aus- 
geschaltet werden. 

Der  erste  Punkt:  „Die  Gabeln  gleicher  Tonhöhe  aller  Maße 
müssen  gleiche  mittlere  Tonstärke  besitzen^,  besagt,  daß  bei 
gleich  großer  Schwingungsweite  die  Tonintensität  der  Gabeln 
gleich  oder  doch  wenigstens  so  weit  gleich  sein  soll,  daß  der 
durch  die  Ungleichheit  bedingte  Messuugsfehler  vernachlässigt 
werden  kann. 

Ich  habe  bereits  in  früheren  Arbeiten  diesen  Punkt  mehr- 
fach gestreift  und  muß  hier  nochmals  auf  ihn  eingehen. 

In  meiner  Monographie:  „Ein  objektives  Hörmaß^,  habe  ich 
S.  28  bemerkt,  daß  der  Besitz  der  Edelmannschen  unbelasteten 
Gabeln  G,  c,  c^  ftir  den  praktischen  Gebrauch  genüge.  Dieser 
Äußerung  lag  die  Annahme  zugrunde,  daß  die  Edelmannschen 
Gabeln  gleicher  Tonhöhe  einander  völlig  gleich  sind.  Ich  habe 
dieser  Annahme  mit  ihren  Konsequenzen  präziseren  Ausdruck 
verliehen  in  meiner  Arbeit:  „Zur  quantitativen  Hörmessung  mit 
dem  objektiven  Hörmaß^^)  in  den  Worten:  „Die  Amplituden- 
tabellen meiner  Gabeln  können  naturgemäß  nur  Geltung  haben 
für  Gabeln,  welche  dieselben  Abschwingungskurven  haben*^  wie 
diese;  „deshalb  setzt  die  Anwendung  des  objektiven  Hörmaßes 
den  Besitz  von  Edelmannschen  Gabeln  voraus,  und  zwar  von 
solchen,  welche  den  zuletzt  von  dieser  Firma  gelieferten  ent- 
sprechen*. 

Auch  damals  ging  ich  also  noch  von  der  Annahme  der  Gleich- 
artigkeit der  Gabeln  gleicher  Tonhöhe  der  genannten  Firma  aus ; 

1)  Dieses  ArchiT.   Bd.  LIX. 
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aber  ieh  machte  bereits  den  Zusatz,  daß  die  Gabeln  den  znletzt 
von  der  Firma  gelieferten  entepreohen  müßten. 

Spätere  Erfahmngen  machten  jedoch  die  weitere  Einschrän- 
kung dieses  Satzes  dahin  notwendig,  daß  ^ meine  Hörprfifnngs- 
tabellen  sieh  nur  auf  solche  unbelasteten  Gabelreihen  anwenden 
lassen,  welche  in  Zukunft  ausdraeklich  als  nach  meinen  Gabeln 
geaicht  bezeichnet  werden 0;  denn,  soweit  ich  an  mehreren 
mir  von  der  Firma  Edelmann  behufs  Prüfung  freundlichst 
zur  Yerftlgung  gestellten  Gabelreihen  feststellen  konnte,  glich 
keine  der  anderen  nur  entfernt  so  weit,  als  es  für  den  vorliegen- 
den Zweck  notwendig  war. 

Meine  Annahmen  hatten  sich  demnach  als  irrig  erwiesen; 
es  läßt  sich  das  objektive  Hörmaß  auf  die  Edelmann- 
schen  Gabeln,  wie  sie  in  den  yerkäuflichen  konti- 
nuierlichen Tonreihen  enthalten  sind,  nicht  übertragen. 

Es  erschien  mir  als  das  zweckmäßigste,  um  eine  sichere 
Garantie  der  völligen  Gleichartigkeit  und  Übereinstimmung  der 
Gabeln  mit  den  meinigen  hinsichtlich  der  Form,  des  Baus  und, 
soweit  irgend  möglich,  auch  des  Materials  bieten  zu  können,  die 
Herstellung  der  Gabeln  selbst  in  die  Hand  zu  nehmen.  Zu  die- 
sem Zwecke  habe  ich  meine  Gabeln  mittelst  der  Schubleere  und 
Mikrometer- Schraubenleere  auf  das  genaueste  ausgemessen  und 
genauste  Abrisse  und  Leeren  von  ihnen  gemacht,  nach  denen  die 
Gabeln  nunmehr  unter  meiner  steten  Eontrolle  von  der  Firma 
Holzhauer  in  Marburg  a.L.  angefertigt  werden.  Die  beson- 
deren Maschinen,  welche  allein  eine  völlig  gleichmäßige  Arbeit 
gewährleisten,  werden  beschafft.  So  glaube  ich,  für  jetzt  und  in 
Zukunft  die  volle  Garantie  übernehmen  zu  können,  daß  alle  ob- 
jektiven Hörmaße,  soweit  es  das  Material  nur  irgend  zuläßt, 
völlig  gleich  geformte  und  mit  meinen  Normalgabeln  völlig  über- 
einstimmende Stimmgabelsätze  enthalten  werden. 

Dadurch  dürfte,  soweit  irgend  möglich,  eine  gleiche  mittlere 
Tonintensität  der  gleich  hohen  Gabeln  gegeben  sein. 

Als  zweiten  Punkt  hatte  ich  aufgestellt,  daß  die  Dämpfung 
jeder  einzelnen  Gabel  bekannt  sein  muß. 

Unter  der  Dämpfung  einer  Gabel  verstehen  wir  die  durch 
die  Summe  der  Widerstände,  welche  sich  ihrer  Schwingung  ent- 


1)  Dieses  Archiv.    Bd.  61. 

2)  Ebenda.    Bd.  LXI.    S.  131. 
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gegensetzeDy  bedingte  fortwährende  Verkleinerung  ihrer  Sohwin* 
gungsweite. 

Diese  Widerstände  liegen  einerseits  in  der  Gabel  selbst  — 
Bau  und  Material  — ,  andererseits  gehen  sie  aus  von  der  um- 
gebenden Luft  und  der  Art  der  Einklemmung.  Sobald  einer 
dieser  Punkte  eine  Veränderung  erfährt,  wird  auch  die  Dämpfung: 
sich  verändern;  deshalb  muß  die  Summe  der  Widerstände  ftlr 
ein  und  dieselbe  Gabel  unabäoderliob  sein,  wenn  sie  zu  allen 
Zeiten  ein  gleich  richtiges  Maß  darstellen  soll.  Die  in  der  Gabel 
selbst  und  auf  dem  Luftwiderstand  beruhenden  Widerstände 
können  wir  ftlr  unsere  Zwecke  als  stets  gleichwertig  voraus- 
setzen; dagegen  könnte  die  wechselnde  Befestigung  einen  steten 
Wechsel  der  Dämpfung  bedingen.  Deshalb  müssen  die  durch  die 
Einklemmung  gesetzten  Widerstände  durch  eine  ein  und  für  alle 
Mal  gegebene  Montage  der  Gabel  unabänderlich  gemacht  werden. 
In  dieser  der  Gabel  gegebenen  Montieiiing  ist  ihre  Dämpfung  zu 
bestimmen,  und  dieser  Dämpfung  entsprechend  sind,  sofern  er- 
forderlich, die  Korrekturtabellen  aufzustellen. 

Unter  der  erfüllten  Voraussetzung,  daß  die  verschiedenen 
Maße  aus  völlig  gleich  geformten  Gabeln  gleicher  mittlerer  Ton- 
intensität zusammengesetzt  sind,  lassen  sich  die  Korrekturtabellen 
nach  Feststellung  der  mittleren  Scbwingungsdauer  jeder  einzelnen 
montierten  Gabel  aus  den  Amplitndentabellen  meiner  Normal- 
gabeln leicht  ableiten. 

Nehmen  wir  an,  die  montierte  c^-6abcl  eines  objektiven 
Hörmaßes  verklinge  für  das  normale  Ohr  nach  37',  während 
meine  Normalgabel  c^  bei  gleicher  Anfangsschwingung  erst  nach 
47  Sekunden  unhörbar  wird. 

Die  Normalamplitude  können  wir  bei  gleicher  mittlerer 
Tonintensität  der  beiden  c^- Gabeln  gleich  setzen,  also 
—  0,000000094  mm. 

Wie  groß  ist  nun  die  Amplitude  der  c^-Gabel  mit  37'  Ab- 
fichwingungszeit  in  der  36'? 

Wir  suchen  ihre  Größe  aus  den  Amplitudenwerten  der  Nor- 
jnalgabel  c^  und  stellen  zu  diesem  Zweck  folgende  Proportion  auf: 

34  :  44  —  33 :  x. 

Wir  müssen  statt  37"  und  47''  die  Zeiten  34"  und  44"  neh- 
men, weil  die  Normalgabel  erst  von  der  3."  ihres  Abschwingens 
beobachtet  worden  ist;  somit  auch  statt  der  36"  die  33'. 

Somit  ist:  x  =  ^^j^  —  42,7"+  3". 

t54 
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Der  36.  Sekunde  der  snpponierten  Gabel  e^  entsprieht  somit  die 
45,7''  der  Normalgabel  e^.  Die  Größe  der  Amplitude  der  zweiten 
Gabel  o^  in  der  36/'  ihres  Absohwingens  liegt  somit  zwisoben 
den  Amplituden  der  45.  und  46.  Sekunde  meiner  Normalgabel, 
also  zwisoben  0,000000160  mm  und  0,000000123  mm. 
Die  Differenz  dieser  beiden  Amplituden  betrftgt: 

0,000000160  mm  f 

—  0,000000123     ^ 
0,000000037  mm. 
Der  Zeit  t »» 86  Sekunden  der  supponierten  o^Gabel  mit  der 
Normalsohwingungsdauer  von  37  Sekunden  entspricht  also  die 
Amplitude: 

a  =  0,000000  160  —  0,000000037x7 

10 
a  =  0,000000160  —  0,0000000259 
a~  0,000000134  mm. 
In  dieser  Weise  lassen  sich  für  jede  experimen- 
tell festgestellte  Absohwingungsdaner  gleich  hoher 
Gabeln,  welche  die  vorerwähnten  Voraussetzungen 
erfüllen,  ausmeinen  Amplitudentabellen  dieerforder- 
liehen  Korrekturtabellen  ableiten,   wodurch  die  all- 
gemeine Gültigkeit  und  Verwendbarkeit  des  objek- 
tiven Hörmaßes  erreicht  ist. 

Es  war  nun  aber  der  Einwand  voranszusehen,  daß  durch 
eine  derartige  proportionale  Berechnung  keine  hinreichende  Ge- 
nauigkeit erzielt  würde,  da  es  sich  ja  um  Kurven  und  nicht  um 
gerade  Linien  handele. 

Durch  die  eingehendsten,  mathematischen  Berechnungen, 
bei  denen  mich  Herr  stud.  math.  Loeffler  mit  ebenso  viel 
Fleiß  wie  Geschick  unterstützt  hat,  habe  ich  demgemäß  selbst 
die  Bedeutung  dieses  Einwandes  nach  allen  Richtungen  hin 
geprüft.    Ich  will  unser  Vorgehen  kurz  skizzieren. 

Zunächst  wurde  fUr  meine  Gabeln  das  logarithmische  Dekre- 
ment (a)  in  folgender  Weise  berechnet:  a^  und  a2  sind  zwei  ex- 
perimentell gemessene  Amplituden;  A  die  Anfangssphwingung  der 
Gabel,  t  und  ti  die  zu  den  gemessenen  Amplituden  gehörigen 
Zeiten,  e  die  Basis  der  natürlichen  Logarithmen;  dann  ist  nach 
dem  Gesetz,  nach  dem  das  Abschwingen  der  Stimmgabeln  erfolgt: 

ai  «-  Ae— ot        • 
a2«Ae— «ti; 
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logaritbmiert  man,  so  ergibt  siob: 

log  at  =  log  A  —  at   log  e 

log  as  "=  log  A  —  ati  log  e; 
subtrahiert  man,  so  folgt: 

log  ai  —  log  as  —  log  A  —  log  A  —  at  log  e  4-  oti  log  e. 

Ist  nun  z.  B.  t  —  15",  ti  —  15"  + 12"  und  setzt  man  diese 
Werte  ein,  so  erhält,  man: 
log  ai  —  log  a2  —  —  a  •  15  log  e  +  a  15  log  e  +  a  .  t2  log  e. 
log  ai  —  log  aa 

a  =  — ; ^ • 

t2  log  e 

Da  die  Werte  für  ai ,  a2 ,  t2  und  e  bekannt  sind,  so  kann  or, 
das  logarithinisohe  Dekrement,  aus  der  Gleichung  berechnet 
werden. 

Sehr  viel  einfacher  gestaltet  siob  die  Berechnung  der  Däm- 
pfungscoefficienten  durch  Division  je  zweier  aufeinander  folgen- 
der Amplituden;  doch  ist  die  Genauigkeit  dieser  Berechnungen, 
namentlich  fbr  die  c^- Gabel,  nicht  groß  genug. 

Welche  Beobachtungen  bezfiglicb  des  Verhaltens  des  loga* 
rithmisohen  Dekrements  abschwingender  Stimmgabeln  sich  hierbei 
ergeben  haben,  des  Näheren  an  dieser  Stelle  auBZufbhren,  wttrde 
zu  weit  fbhren ;  es  mag  nur  erwähnt  werden,  daß  das  logaritb- 
mische  Dekrement  keineswegs  eine  während  der  ganzen  Dauer 
des  Abschwingens  einheitliche  Größe  darstellt,  so  daß  die  Kurven 
in  mehrere  Abschnitte  gleichen  oder  doch  hinreichend  gleiohen 
logarithmischen  Dekrements  eingeteilt  werden  mußten. 

Diese  schon  recht  umfangreichen  Vorarbeiten  bildeten  die 
Basis  fbr  die  weiteren  Berechnungen. 

Es  wurde  bestimmt  das  logarithmisehe  Dekrement  von  Gabeln 
gleicher  Tonhöhe  und  gleicher  Anfangsschwingung,  aber  ver- 
schiedener Schwingungsdauer,  die  verschieden  supponiert  wurde, 
wobei  nur  die  eine  Voraussetzung  zu  machen  war,  daß  die  loga- 
rithmischen Dekremente  der  einen  Gabel  sich  zu  einander  ver- 
halten, wie  die  logarithmischen  Dekremente  der  anderen  suppo* 
nierten  Gabel. 

Ein  fbr  die  Gabel  C  genau  durchgeführtes  Beispiel  soll  das 
Vorgehen  erklären. 

Nach  Maßgabe  des  gleichen  oder  nahezu  gleichen  logarith- 
mischen Dekrements  war  die  Normalgabel  C  in  10  Abschnitte 
eingeteilt  worden.   Die  ersten  5  Intervalle  dauern  je  1  Sekunde; 
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das  6.  Intervall  dauert  von  der  9.  Sekunde  bis  zur  40.  Sek.  usw. 
Das  10.  Interyall  dauert  von  der  Zeit  X  50'  bis  5'  ir. 

Die  Absehwingungskurve  der  supponierten,  naeb  271  Sekun- 
den verklingenden  Gabel,  deren  logaritbmiscbes  Dekrement  ans 
der  Nonnalgabel  berechnet  werden  soll,  tdlen  wir  in  Intervalle 
ein,  die  dieselbe  Dauer  haben  wie  die  Intervalle  der  normalen 
Kurve.  Die  5  ersten  Intervalle  dauern  also  je  1  Sekunde;  das 
6.  Intervall  von  der  9."  bis  40.';  das  7.  Intervall  von  40'  bis 
3' 40';  das  S.Intervall  von  3' 40"  bis  4' 20';  da  die  snpponierte 
Gabel  bei  t  >—  271"  verklingt,  so  gibt  es  für  ihre  Abschwingungs- 
kurve  kein  10.  Intervall,  sondern  das  9.  ist  das  letzte;  es  dauert 
auch  nicht  so  lange  wie  das  der  normalen  Kurve,  sondern  nur 
von  4' 20"  bis  4' 31"  — 271",  also  nur  11  Sekunden. 

Die  Dekremente  in  den  9  Abschnitten  der  supponierten  Kurve 
bezeichnen  wir  mit  ß\  bis  /?9.  Wir  machen  nun  die  Annahme, 
daß  folgende  Proportion  besteht: 

Ol : as : as : ai : as : ae : a: : as : «9  =*  ß\  :ßt:ß^:ß\ ißb:ß%:ßi:ßs:ß9j 
d.  h.  daß   die  Dekremente  in   den  Abschnitten  der  normalen 
Kurve  in  demselben  Größenverhftltnis  zu  einander  stehen,  wie  die 
Dekremente  in  den  Abschnitten  der  supponierten  Kurve. 

Diese  Annahme  ist  nicht  streng  richtig.  Sie  nähert  sich  aber 
dem  wahren  gegenseitigen  Verhalten  der  beiden  Kurven  so  sehr, 
daß  die'  dadurch  bedingten  Fehler  gegenüber  allen  sonstigen 
Fehlem  überhaupt  nicht  in  Betracht  kommen,  und  zwar  um  so 
weniger,  je  geringer  die  Größenunterschiede  der  Dekremente  in 
den  einzelnen  Intervallen  sind. 

Zur  Berechnung  von  ßi  dient  uns  die  Gleichung: 
(1)     .  z^^^  •■■  Are"" ^****  ^*"*''^*''*' '^*'*^'^"'*'"^ "***'!" •""'^•^ ""^ 

Hierin  ist  alles  bekannt  außer  ß\. 

Es  bedeutet  Ai  die  gemeinsame  Anfangsamplitude  der  beiden 
Kurven,  nämlich  3,24  mm;  e  ist  die  Basis  der  natürlichen  Loga- 
rithmen, also«»  2,718281828459...;  oi  bis  ag  sind  die  Dekre- 
mente in  den  einzelnen  Abschnitten  der  Normalkurve;  ti  bis  t9 
bedeuten  die  Zeitdauer  der  einzelnen  Intervalle,  also 
t,  _  1";  t2  —  1";  U  —  1";  t4  ==  1";  ts  —  1  Sek.; 
te  —  31";  t7  —  180";  ts  —  40";  tg  «  11". 

ßi  ist  die  zu  berechnende  Größe. 

Mit  dem  Ende  des  neunten  Intervalls,  d.  h.  mit  der  Zeit 
t— 271  Sekunden,  ist  auch  das  Ende  der  supponierten  Kurve 
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erreioht,  also  anch  der  Schwellenwert,  welcher  bei  gleicher  mitt* 
lerer  Tonintensität  meiner  und  der  snpponierten  OGabel  fllr 
beide  gleich,  also  für  Z^  als  Normalamplitnde  —  0,0711  mm  asa 
setzen  ist. 

Ans  Gleichung  (1)  ist  nun  ß\  zu  berechnen: 

Beachtet  man,  daß  e~^  =  — s^  ist,  so  kann  man  die  Grlei- 

ohung  (1)  schreiben  in  der  Form: 

— —  —  0,07 11, 

p(aiti  +  flsta  +  «3t3  +  «4t4  +  •  •  •  •  «»t»)  •  SL 

^  Ol 

Wir  multiplizieren  beide  Seiten  der  Gleichung  mit 
g(oiti  +  ..,.«»t9)-A  und  erhalten: 

Ai  —  0,0711 .  e^«***  +  «*^'  +  .-••  «»t9)  -^• 
Nun  dividieren  wir  beide  Seiten  der  Gleichung  durch  0,0711: 

^^       -■  e(««ti  +  «ts  +  ....  o9t»)- A., 
0,0711 

Nun  vertauschen  wir  beide  Seiten  der  Geichung: 

e(«iti  +  oitj  + . . . .  fl9t9)  -  A  _  — Al_. 
«i        0,0711 
Jetzt  werden  beide  Seiten  der  Gleichung  logarithmiert: 

(aiti  +  Q2t2  +  ....  Q^U)--  log  e  =  log  Ai  —  log  0,0711. 

Multipliziert  man  beide  Seiten  der  Gleichung  mit  ai,  so  er- 
hält man: 
(aiti  +  a2t2  +  . . . .  a9t9) .  //i .  log  e  —  (log  Ai  —  log  0,071 1) .  ai. 

Wir  dividieren  zum  Schlüsse   beide  Seiten  der  Gleichung 
durch  (aitt  +  ••••  09 tg)  log  e  und  erhalten: 

^^ Ol log  Ai  — log  0,07 11 

aiti  4- o2t2 -h  ••..  ö9t9  löge 

Es  handelt  sich  nun  um  die  numerische  Berechnung  dieses 
Ausdruckes.    Es  ist: 

aiti  —  0,05882 
Q2t2  =  0,04790 
o3t3  —  0,03540 
a4t4  —  0,02360 
astft  —  0,02040 
acte  =  0,0165.31 
aiti  =  0,013424.180 
o8t8  =  0,00885  .  40 
aot9~  0,00727, 11 
Summa  —  3,54884 
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Ferner  ist 

log  Ai  — 0,51055 
logQ,0711  — 0,85187— 2 
log  Ai  —  log  0,0711  —  1,65868 
..  0,05882      1,65868 

Also:  ^1  —  3^54gg4  '  o,43429 

ßi  —  0,063304, 
Nnn  besteht  nach  unserer  Annahme  die  Proportion: 

^2  :  /l?i  «a  a2  :  cri 

folglich       ß2  =»  -^  •  02. 

Ol 

Es  ist:  log  ßi  =  0,80143  —2 

log  ai  ^  0,76953  —2 

log(^j=  0,03190 
log  aa  «^  0,68034  —2 
logß'i  —  0,71224—2 
/?2  =  0,051551 
Ebenso :  /^s :  /^i  — *  as :  ai ,  worans  fol^t : 

Af3  «a  i .  03       Ugw. 

Ol 

In  der  angedeuteten  Weise  wurden  zunächst  fllr  die  Töne 

C,  c,  c^  und  0^  als  die  praktisch  wichtigsten  die  logarithmischen 

Dekremente  je  zwei  weiterer  Gabeln  berechnet,  deren  normale 

Schwingungsdauer  verschieden  supponiert  wurde  und  zwar  ftlr: 

C—  bei  der  Schwingungsdauer  der  Normalgabel  von  311" — 

zu  291"  und  271'; 
für  c—  bei  der  Schwingungsdauer  der  Normalgabel  von  191" — 

zu  176"  und  161"; 
für  c^ —  bei  der  Schwingungsdauer  der  Normalgabel  von  1 1 4" — 

zu  104"  und  94"; 
fllr  c* —  bei  der  Schwingungsdauer  der  Normalgabel  von  47"— 
zu  42"  und  37". 
Nachdem  auf  diese  Weise  für  die  Töne  C,  c,  c^  und  c^  je 
drei  Abschwingungskurven   von   Gabeln   verschiedener  Schwin- 
gungsdauer mathematisch  berechnet  waren,  konnte  die  Größe  des 
Fehlers  genau  bestimmt  werden,  welchen  man  beging,   sofern 
man  die  Eorrekturtabellen  unter  Zugrundelegung  der  zuvor  an- 
gefahrten Proportion  aufstellte. 

Um  das-  Vorgehen  völlig  klar  zu  legen,  führe  ich  für  die 
Berechnung  wieder  ein  Beispiel  an,  welches  der  Gabel  c^  ent- 
nommen ist. 
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Die  SohwingUDgsdauer  meiner  Normalgabel  o^  beträgt  47  Se- 
kunden; die  der  supponierten  c^-Gabel  37  Sekunden;  dann  be- 
rechnet sich  der  Fehler  für  die  Zeit  t  -»  20  Sek.  wie  folgt: 

Die  Proportion        44  :  34  —  17 :  t« 

liefert:  ^' =«  ifj-lL  _  13"  14. 

44 

In  dieser  Proportion   ist  44  »«  47  — 3  die  Dauer  der  Ab- 
schwingung der  normalen  Gabel  o^; 
34''  ist  die  Dauer  der  Abschwingnng  der  supponierten  Gabel, 
nämlich  37'' — 3".    Da  man  hier  überall  3  subtrahiert,  muß 
man  dies  auch  bei  20  tun; 
also  ist  das  3.  Glied  der  Proportion  17.    t'  ist,  nach  Vermehrang 
um  3,  die  für  die  supponierte  Gabel  geltende  Zahl,  die  der  Zeit 
20  Sekunden  der  Normalgabel  entspricht,  also 
t'=  16,1  Sekunde. 
Die  Zeit  t'««  16,1  Sekunden  ist   sieher  nicht  genau.   Wir 
nehmen  an,  die  richtige  Zeit  sei  r.    Dieser  richtigen  Zeit  t  der 
supponierten  Gabel  entspricht  dann  selbstverständlich  die  fixierte 
Zeit  t  e=s  20  Sekunden  der  normalen  Gabel  genau. 

Wiegroß  ist  nunbei  der  normalen  Gabel  die  Zeit, 
die  dem  Wert  %'  der  supponierten  Gabel  entspricht? 
Diese  Zeit  ist  zu  berechnen.    Sie  sei  T. 

Zu  i  lirer  Berechnung  benutzen  wir  zunächstfolgende  Gleichung: 
0)...Z(ii)  — Al•e-^^»*'  +  ^**»  +  ^'*«  +  ^^**  +  ^***  +  ••••^"^'^• 
Hierin  bedeutet  Z^*  die  zu  berechnende  Amplitude.    Der 
Index (^0  deutet  an,  daß  die  Rechnung  sich  auf  das  11.  Intervall 
bezieht,  da  r'-«  16,1  Sekunden  im  11,  Intervall  liegt.    Ai  ist  die 
'Anfangsamplitude,  also  -«  0,009  mm;  e  ist  die  Basis  der  natür- 
lichen Logarithmen,  also  —2,718281828459 

ß\  bis  /?ii  sind  die  Dekremente  der  supponierten  Gabel  in 
den  einzelnen  Abschnitten. 

ti  bis  tio  bedeuten  die  Zeitdauer  der  einzelnen  Intervalle; 
t'  ist   die  Zeit,   die  noch   in   das  11.  Intervall  fiElllt,   also 
—  16,1  —16  —  0,1  Sekunden. 

Ans  Gleichung  (1)  ist  also  Z(^i)  zu  berechnen. 
Wir  logarithmieren  auf  beiden  Seiten  der  Gleichung: 
log  Z(ii)  =  log  Ai  — f/Jiti  +/^2ti  +  -.../?iif j . log  e. 
Zunächst  ist  die  Summe 
/Jiti  +  /J2t2  +  /?3t3  +  ?\X\  +  /^sts  + .... /9iit'  zu  berechnen: 
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l?iti    —  0,42584 

ßtti    =  0,47691 

flzii    =•  Ü.19811 

ßiU    =  0,21454 

ßsis    —  0,23349 

/?6t6    —  0,25661 

^7t7    =  0,81327 

(iJsts    —  0,286575 

ß9t9    =  0,32580 

/Siotio=  0,69090 

/Jtit'  =  Ü.053694 

önmme  -=  3,975739 

Ferner  ist: 

log  c  =  0,43429 

Mitbin: 

{ßiU  + ....  ,^ut') .  log  c  =  1,72660. 

Ferner  ist: 

logAi  —0,95424—3 

log  e.lß\ti+...lii\t')  =  1,72660 

logZ(ii)  =  0,22764  —4 
Z(ii)  =  0,0001689 

Zu  der  durch  Proportion  gefundenen  Zeit  T'=16,lSe- 
knnden  gehört  also  bei  der  supponierten  Gabel  die 
Amplitude  0,0001689  mm.  Schlagen  wir  diese  Ä^mplitude 
0,0001689  in  der  Tabelle  für  die  normale  c^-6abel  auf,  so  finden 
i??ir,  daß  ihr  eine  Zeit  T  »» 18,9  Sekunden  entspricht.  Der 
Fehler,  den  man  begeht,  wenn  man  die  Zeit  durch 
Proportion  berechnet,  ist  also: 

t  — T  =  20  —  18,9  =  1,1  Sekunden. 

Diesem  Zeitunterschied  entspricht  für  die  Gabel  c^  ein 
Empfindlichkeitsunterschied  von  0,29.  Bei  den  tieferen  Gabeln 
ist  aus  leicht  ersichtlichen  Gründen  der  entsprechende  Empfind- 
lichkeitsunterschied indes  sehr  viel  geringer,  so  daß  ein  der- 
artiger Fehler  für  die  Genauigkeit  der  Messung  nicht  ins  Gewicht 
fällt.  In  den  nachstehenden  4  Tabellen  sind  für  mehrere  Zeit- 
werte von  je  2  supponierten  Gabeln  C,  c,  c^  und  c^  die  Resultate 
der  Berechnungen  zusammengestellt,  und  der  Unterschied  in  der 
Empfindlichkeit  angegeben,  welcher  entsteht,  sofern  die  Korrektur- 
tabellen durch  proportionale  Berechnung,  wie  oben  angegeben, 
aufgestellt  werden. 


Axohir  L  Ohienhoillninde.  LXU.  Bd. 
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Ans  den  vorstehenden  4  Tabellen  ergibt  sich,  daß  die  Größe 
des  Fehlers,  als  Empfindliehkeitsnnterschied  ansgedrückt,  ohne 
jeden  Belang  ist.  Die  Empfindlichkeit  über  die  erste  Dezimale 
hinaus  zu  berechnen,  hat  keinen  praktischen  Wert;  wenn  ich 
trotzdem  in  meinen  Hörprüfnngs-  und  Empfindlichkeitstabellen 
des  schwerhörigen  Ohres ^)  die  Berechnung  bis  zur  2.  Dezimale 
durchgeführt  habe,  so  habe  ich  dies  lediglich  aus  dem  Grunde 
getan,  um  nicht  für  eine  größere  Zahl  von  Sekunden  eine  an- 
scheinend gleiche  Empfindlichkeit  des  schwerhörigen  Ohres  auf- 
führen zu  müssen,  sondern  um  den  steten  Wechsel  der  Empfind- 
lichkeit von  Sekunde  zu  Sekunde  zu  zeigen. 

Fehler,  die  in  der  2.  Dezimale  liegen,  können  aber  ohne 
weiteres  vernachlässigt  werden.  Für  die  tieferen  Gabeln  C  und  c 
liegen  selbst  bei  erheblicher  Abweichung  der  Schwingungsdaner 
—  40"  und  30"  —  s&mtliche  Fehler  in  der  2.  Dezimalstelle, 
selbst  da,  wo  infolge  der  stärksten  Abweichung  der  Kurve  von 
der  Geraden  die  Fehler  am  größten  sein  müssen;  wir  können 
somit  für  diese  Gabeln  ohne  weiteres  durch  proportionale  Be- 
rechnung die  Eorrektnrtabellen  aufstellen. 

Bei  den  supponierten  Gabeln  c^  und  c^  liegen  einzelne 
Fehlerwerte  in  der  ersten  Dezimale,  insbesondere  bei  den  Gabeln 
mit  der  größeren  Differenz  der  Schwingungsdauer.  Aber  auch 
diese  Abweichungen  sind  an  sich  so  gering,  daß  sie  hinsichtlich 
der  praktischen  Verwertung  und  sicheren  Verwendbarkeit  durch 
proportionale  Berechnung  aufgestellter  Korrekturtabellen  ohne 
jeden  Belang  sind;  denn,  wenn  man  den  größten  Fehler  von 
0,29  Empfindlichkeitsdifferenz  graphisch  darstellt,  so  handelt  es 
sich  um  eine  minimale  Verschiebung  der  Kurve,  die  auf  ihren 
Gesamtverlauf  und  somit  auf  ihre  diagnostische  und  differentiell- 
diagnostische  Verwertung  ohne  jeden  Belang  ist  und  im  Hin- 
blick auf  die  übrigen  Untersuchungsfehler  gar  nicht  in  Betracht 
kommt. 

Es  ist  somit  derBeweis  geführt, daß  dieKorrektur- 
tabellen  durch  proportionale  Berechnung  der  Ampli- 
tudengröße aus  den  Amplitudentabellen  meiner  Nor- 
malgabeln gewonnen  werden  können. 

DieseKorrekturtabellenwerden  nach  von  mir  vor- 
genommener Feststellung  der  Abschwingungsdauer 
jeder  montierten  Gabel  für  das  normale  Ohr  von  mir 

1)  J.  F.  Bergmann,  WioBbaden  1904. 
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oder  unter  meiner  Aufsieht  yon  einem  Mathematiker 
berechnet  und  jedem  objektiven  Hörmaß,  soweit  er- 
forderlieh,  nnter  Beseichnang  der  Nnmmer  des  Maßes, 
zu  dem  sie  gehören,  mitgegeben  werden. 

So  wird  es  jedem  in  Zukunft  möglieh  seiu,  mit 
völlig  gleichmäßigem  Maß  zu  messen,  und  es  wird 
daduroh  neben  der  Richtigkeit  der  Messung  die  Ver- 
gleichbarkeit und  einheitliche  Zusammenstellung  aller 
gewonnenen  Resultate  erzielt  werden. 

Ich  komme  nun  zur  Besprechung  des  3.  Punktes:  „Die 
fOr  die  einzelnen  Gabeln  bestimmte  Dämpfung  muß 
stets  die  gleiche  bleiben.^ 

Zu  diesem  Zweck  ist  eine  feste  Montiernng  der  Gabeln  er- 
forderlich, welche  einerseits  so  fest  sein  muß,  daß  die  Gabel  bei 
wiederholter  Spannung  keine  Lockerung  erfährt,  anderseits  aber 
die  Abschwingungskurve  derselben  möglichst  wenig  beeinflußt; 
denn  je  langsamer  die  zur  Messung  verwendeten  Gabeln  ab- 
schwingen, um  so  weniger  Bedeutung  werden  die  fast  unver- 
meidlichen kleinen  Messungsfehler  gewinnen. 

Indem  ich  die  fbr  meine  ersten  Versuche  experimentell  er- 
probte Befestigung  der  Gabeln  nur  in  soweit  verändert  habe^ 
daß  ich  den  einen  größeren  Parallelschraubstock  in  zwei  kleinere^ 
parallel  gestellte  geteilt  und  zu  einem  System  vereinigt  habe, 
ist,  wie  ich  glaube,  eine  sehr  geeignete  Form  der  Montage  ge- 
wonnen worden.  Die  zwischen  Kork  eingeklemmte  Gabel  sitzt 
unverrückbar  fest  und  wird,  soweit  ich  bis  jetzt  geprüft  habe, 
weniger  in  ihrem  Abschwingen  gehindert,  als  wenn  sie,  in  der 
Hand  frei  gehalten,  abschwingt.  Diese  der  Gabel  ein  für  allemal 
gegebene  Einklemmung  kann  nur  mit  Hilfe  eines  besonderen 
Schlüssels  verändert  werden,  so  daß  auch  mutwillige  oder  un- 
beabsichtigte Veränderung  der  Einklemmung  verhindert  ist. 
Durch  Plombierung  der  Schrauben  werde  ich  voraussichtlich  eine 
weitere,  absolute  Sicherung  treffen. 

Das  Abklingen  der  Stimmgabel  muß  nun  vom 
Untersuchten  wie  Untersucher  stets  unter  den  gleichen 
Bedingungen  beobachtet  werden;  d.  h.  flir  beide  muß  die 
Entfernung  zwischen  Ohr  und  Gabel  die  gleiche  sein. 

Ein  jeder,  der  sich  mit  Höranalysen  beschäftigt  hat,  weiß, 
wie  schwer  es  war,  diese  Bedingung  zu  erfllllen;  namentlich 
ereignete  sich  nur  zu  häufig  der  ärgerliche  Zufall,  daß  der  Unter- 
sucher  oder  Untersuchte  bei  der  Beobachtung  des  letzten  Ab- 
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klingens  die  Gabel  berührte,  somit  die  Uatersnohnng  yon  vorn 
beginnen  mußte;  auch  wurde  das  Resultat  namentlich  bei  der 
Beobaohtung  des  Abklingens  dnroh  den  Untersnoher  doroh  nn- 
absiohtliohe  Drehung  der  Gabel  nur  zu  leicht  beeinflußt. 

Alle  diese  Mißstände  habe  ich  bei  der  Montierung  der  Gabeln 
als  objektive  Hörmesser  dadurch  beseitigt,  daß  ich  je  1  cm  vor 
den  beiden  Breitseiten  jeder  Gabel  je  einen  Bogen  von  starkem 
Messingdraht  aufgeführt  habe,  gegen  welchen  Arzt  und  Patient 
behufs  Beobachtung  des  Abklingens  der  Gabel  das  «Ohr  anlegen. 
So  ist  dieEntfernung,  in  der  das  Abklingen  beobachtet 
wird,  bei  allen  Untersuchungen  und  allen  Maßen  für 
Arzt  und  Patient  stets  die  gleiche. 

Die  wenige  Millimeter  starken  Pfeiler  der  Bögen  sind  so 
angeordnet,  daß  sie  in  der  Ebene  der  Interferenz  der  Schall- 
wellen stehen,  so  daß  eine  störende  Reflexion  von  Schallwellen 
ausgeschlossen  ist,  und  überragen  die  Gabeln  um  1  cm  nach  oben. 

Sollte  es  sich  bei  dem  praktischen  Gebrauch  herausstellen^ 
daß  es  unbequem  ist,  den  Ton  durch  Anlegen  der  Ohrmuschel 
an  das  Gestell  zu  beobachten,  so  würde  ich  genau  wie  bei  der 
Anordnung  bei  meinen  ersten  Versuchen  zu  beiden  Seiten  der 
Gabel  ein  kleines  Hörrohr  anbringen,  dessen  Standort  dann  für 
jede  einzelne  Gabel  genau  in  der  gleichen  Weise,  wie  ich  dies 
bei  meinen  Versuchen  getan  habe,  experimentell  von  mir  fest- 
zustellen wäre,  damit  durch  das  kleine  Hörrohr  genau  so  lange 
gehört  wird,  als  wenn  ich  das  unbewaffnete  Ohr  der  abklingenden 
Stimmgabel  auf  1  cm  nähere. 

Nun  war  schließlich  noch  ein  Punkt  zu  bedenken:  die 
Ermüdbarkeit  des  Ohres  und  insbesondere  des  schwer- 
hörigen Ohres.  Diese  konnte  und  mußte  dadurch  vermieden 
werden,  daß  der  Ton  ohne  jedes  Nebengeräusch  und  ohne  daß 
der  Patient  sich  bewegte,  beliebig  oft  und  beliebig  lange  unter- 
brochen werden  konnte.  Diese  Bedingung  ist  dadurch 
erfüllt,  daß  zwischen  dem  für  den  Patienten  be- 
stimmten Bogen  und  der  Stimmgabel  mittelst  einer 
sehr  einfachen  Vorrichtung  eine  6mm  dicke  Kork- 
platte,  welche  in  einen  Messingring  gefaßt  ist,  ein- 
und  ausgeschaltet  werden  kann.  Damit  nun  der  Patient 
auch  durch  eine  Bewegung  seines  Bogens  nicht  auf  die  Ein- 
oder  Ausschaltung  der  Platte  aufmerksam  gemacht  wird,  ist  die 
Hebelvorrichtung  an  dem  Bogen  des  Arztes  befestigt. 

Das  objektive  Hörmaß  wird  fortan  in  dreifacher  Zusammen- 
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Stellung  Ton  dem  Instrnmentenmacher  Holzhauer  in  Marburg  a/L. 
Steinweg  No.  1,  geliefert. 

No.  I  umfaßt  die  Gabeln  C,  c,  c^  und  oi 

Diese  Zusammenstellung  dürfte  nach  meinen  bisherigen  Unter- 
suchungen zumeist  genügen  zur  Feststellung  der  Empfindlichkeits- 


Fig.  1. 

kurve  des  sobwerbörigen  Ohreä,  sobald  man  es  mit  lückenlosen 
Störungen  des  schallleitenden  oder  schallempfindenden  Teiles  des 
Ohres  zu  tun  hat.  Will  man  dagegen  sprungweise  Herabsetzung 
der  Hörschärfe  innerhalb  der  Hörstrecke  nächweisen,  so  müssen 
wenigstens  c^  und  c^  oder  selbst  die  G-6abeln  hinzugenommen 
werden;  deshalb  habe  ich  Hörmaß 
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Nr.  2  aus  den  Gabeln  C,  c,  c^,  o^,  c^,  c*  und 

Nr.  3  aus  den  Gabeln  C,  G,  c,  g,  o^,  g^,  o^,  c^  und  o^ 

zusammengestellt. 

Jede  als  objektiver  Hörmesser  montierte  Gabel 

ist  für  sieb  allein  käuflioh.    Die  normale  Abscbwingungs- 


Fig.  2. 


zeit  jeder  montierten  Gabel  wird  von  mir  selbst  bestimmt  und 
dieser  entsprechend,  sofern  erforderlich,  die  Korrektnrtabellen 
aufgestellt.  Stimmt  die  Abschwingungszeit  mit  meinen  Normal- 
gabeln Uberein,  so  haben  meine,  im  Verlage  von  J.  F.  Berg- 
mann, Wiesbaden,  erschienenen  Hörprüfungs-  und  Empfind- 
lichkeitstabellen des  schwerhörigen  Obres  Anwendung  zu  finden. 


Eine  montierte  Stimmgabelreihe  als  allgemein  gtütiges,  objekti? es  HdrmaO.   7  3 

Eine  jede  Gabel  erhftlt  ihre  Reiheonninmer,  mit  weleher  gleioh- 
falls  die  event.  Eorrektnrtabelle  bezeichnet  wird. 

Die  Fig.  1  und  2  zeigen  eine  als  objektives  Maß^)  montierte 
c^- Gabel.  Die  Gabeln  dürfen  nicht  seitlich  angeschlagen,  sondern 
müssen  mittelst  meines  Stimmgabelspanncrs  in  Schwingungen 
versetzt  werden. 

So  glaube  ich  allen  Bedingungen  nachgegangen  und  auch 
gerecht  geworden  zu  sein,  welche  man  an  ein  einheitliches, 
objektives  Hörmaß  stellen  mnß,  und  hoffe,  daß  nach  seiner  Über- 
gabe an  die  Gesamtheit  durch  die  Vereinigung  der  wissenschaft- 
lichen Arbeit  vieler  ein  wesentlicher  Fortschritt  in  der  Analyse 
der  HörstOrungen  und  damit  in  der  diagnostischen  und  differentiell- 
diagnostischen  Verwertung  unserer  Hörprüfnngsresultate  erzielt 
werden  wird. 

Für  diejenigen,  welche  sich  über  den  Gang  meiner,  nun- 
mehr zum  Abschluß  gelangten  Untersuchungen  über  das  objektive 
Hörmaß  orientieren  wollen,  füge  ich  in  der  Anmerkung  eine 
Übersicht  meiner  hierauf  bezüglichen  Arbeiten  bei. 

Anmerken g.  1.  Ein  objektives  Hörmafi  und  seine  Anwendung. 
J.F.Bergmann,  Wiesbaden  1903.  —  2.  Schwingungsiahlen  and  SchweUen- 
werte.  Archiv  f.  Anat.  u.  Phydol.,  pbysiolog.  Abteil.  1903.  —  3.  Zor  quan- 
titaüven  Hörmessung  mit  dem  Objekt.  Hörmaß.  Dieses  Archiv.  Bd.  LIX. 
S.  137.  ~  4.  Klinische  Stadien  zur  Analyse  der  Hörstörungen.  II.  u.  III.  Teil 
Dieses  Archiv.  Bd.  LXI  u.  LXII.  —  5.  Hörprafungs-  und  Empfindlichkeits- 
tabellen des  schwerhörigen  Ohres  unter  Zugrundelegung  meines  objektiven 
HOrmaßes.  J.  F.  Bergmann,  1904.  Deutsche ,  französische  und  englische 
Ausgabe.  —  6.  Die  Umwandlung  meiner  Hörprfifungstabellen  in  Empfind- 
lichkeit stabellen.    Dieses  Archiv.  Bd.  LXII. 


1)  Ob  es  zweckm&ßig  ist,  den  historisch  ttberkommenen  Ausdruck: 
«objektives  Hörmaß*"  in  „Amplituden-Hörmaß**  umzutaufen,  behalte  ich 
weiterer  Erwägung  vor. 


VI. 

AuB  der  Kgl.  Universitftts-Ohrenklinik  zu  Halle  a.  S. 
(Geh.-Kat  Prof.  Dr.  Sehwartze). 

Jahresbericht  fiber  die  Tätigkeit  der  kgl.  Universitäts- 

Ohrenklinik  zu  Halle  a.  S.  vom  1.  April  1903  bis 

31.  Harz  1904. 

Von 

Prof.  Dr.  K.  Gmnert  und  Dr.  £•  Dallmaiiii. 

Im  Berichtsjahre  1903/1904  wurden  in  der  Kgl.  Universitftts- 
Ohrenklinik  zu  Halle  a.S.  2719  Patienten  behandelt,  wobei  die 
ans  dem  vorigen  Berichtsjahre  verbliebenen  nicht  eingesohlosseo 
sind. 

In  der  stationären  Klinik  wurden  ans  dem  Vorjahre  über- 
nommen 21  männliche  und  10  weibliche  Kranke,  neuaufgenom- 
men wurden  239  Kranke,  148  männliche  und  91  weibliche,  so 
daß  im  ganzen  270  Kranke  verpflegt  wurden,  169  männliche  und 
101  weibliche.  Von  diesen  Kranken  wurden  229  entlassen,  146 
männliche  und  83  weibliche;  es  verstarben  17,  8  männliche  and 
9  weibliche,  so  daß  am  31.  März  1904  ein  Krankenbestand  von 
24  Kranken,  und  zwar  15  männlichen  und  9  weiblichen  ver- 
blieb. Auf  die  Gesammtzahl  der  270  stationär  behandelten  Kran- 
ken kamen  9562  Verpflegungstage,  mithin  durchschnittlich  auf 
jeden  Kranken  35,41  Tage.  Der  durchschnittliche  tägliche 
Krankenbestand  betrug  26,12,  tiberstieg  also  auch  in  diesem 
Jahre  wieder  die  Zahl  der  vorhandenen  etatsmäßigen  25  Betten. 
Der  höchste  tägliche  Krankenbestand  betrug  am  17.  Mai  1903 
34  Kranke,  der  niedrigste  am  15.  September  1903  20  Kranke. 
Die  durchschnittliche  tägliche  Aufnahme  betrug  0,73  Kranke,  die 
höchste  Zahl  der  an  einem  Tage  aufgenommenen  Kranken  be- 
trug 4,  und  zwar  am  4.  Mai  1903. 

Auch  in  diesem  Jahre  genttgten  die  in  den  beiden  Filialen 
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der  Ohrenklinik  noeh  zur  Verftgang  stehenden  23  Betten  nieht^ 
um  in  Zeiten  stftrkeren  Erankenzudranges  den  bereehtigten  An- 
sprfichen  auf  Aufnahme  gerecht  zu  werden.  Besonders  unan- 
genehm machte  sich  wiederholt  der  Mangel  ausreichender  Isolier- 
rftume  f&r  ansteckende  Kranke  (Scharlach  usw.)  geltend,  und  nur 
dank  des  Entgegenkommens  des  Herrn  Direktors  der  inneren 
Klinik  konnten  wir  solche  Kranke  mit  schweren,  nur  operativ  zu 
behandelnden  Ohrenleiden  in  Behandlung  nehmen,  indem  wir  sie 
in  die  innere  Klinik  verlegten  und  daselbst  behandelten. 

Auch  Studenten  gegen&ber,  welche  einer  operativen  Behand- 
lung bedurften,  konnten  wir  mehrfach  die  ihnen  von  der  studen- 
tischen Krankenkasse  zugesicherte  Htllfe  nicht  gewährleisten; 
wir  mußten  sie  als  drittklassige  Patienten  aufnehmen,  während 
ihnen  laut  studentischem  Krankenkassenstatut  eine  zweitklassige 
Aufnahme  und  Verpflegung  zugesichert  ist.  Diese  Mißstände  haben 
mehrfach  zu  Beschwerden  der  in  ihren  Rechten  Geschmälerten 
bei  der  vorgesetzten  Behörde  gefQhrt« 

Als  Assistenten  fungierten  Prof.  Dr.  Grüner t  und  Dr.  W. 
Schulze;  an  des  letzteren  Stelle  trat  am  1.  Oktober  1903  Dr.  £. 
Dali  mann;  als  etatsmäßiger  Hilfsassistent  war  Dr.  P.  Ko- 
ni etzko  tätig. 

Mit  der  Wahrnehmung  der  Direktion  der  Klinik  war  an  Stelle 
des  beurlaubten  Direktors  der  1.  Assistent  der  Klinik,  Professor 
Dr.  Grunert,  betraut. 

Im  Berichtsjahre  sind  folgende  Arbeiten  aus  der  Kgl.  Uni- 
versitäts-Ohrenklinik  hervorgegangen : 

1.  Eonietzko,  Ein  Fall  Yon  Chondrom  im  knöchernen  Teil  des  Äußeren 

Gehörgangs.    Dieses  Archiv.  Bd.  LIX.  8.7. 

2.  Ornnert,  Zar  Frage  der  Grenzen  der  Operationsmöglichkoit  otogener 

Sinusthromhosen.    Ebenda.  S.  70. 

3.  Schulze,  Ohreiterung  und  Himtuberkel.    Ebenda   S.  99. 

4.  Grunert,  Zur  Prognose   der  Schnßyerletzungen  des  Ohres.    Ebenda. 

S.  129. 
h,  Grunert  und  Schulze,  Jahresbericht  über  die  Tätigkeit  der  KgL  Uni- 
versit&ts-Ohrenklinik  zu  Halle  a.  S.  ?om  1.  April  1902  bis  31.  M&rz  1903. 
Ebenda.  S.  169. 

6.  Eonietzko,  Ein  anatomischer  Befund  von  Mittelohrtuberkulose,  be- 

ginnender Cholesteatombildung  und  Meningitis  tuberculosa.    Ebenda. 
S.  206.  • 

7.  Schulze,  Über  die  Gefahren  der  Jugularisunterbindung  und  des  Sinus- 

verschlusses  bei  der  otogenen  Sinnsthrombose.   Ebenda.  S.  216. 

8.  Grunert,  Über  die  Ergebnisse  in  der  allgemein  pathologischen  und 

pathologisch -anatomischen  Forschung  des  kranken  Mittelohres  im 
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letzten  Jahrzehnt  and  den  durch  sie  bedingten  Wandel  der  Anschaa- 
nngen  in  der  therapeutischen  Nutibarmachung  derselben.    Ebenda. 
Bd.  LX.  S.  124  und  16t. 
9.  Schulze,  Untersuchungen  aber   die   Karies  der  Oehörknöchelchen. 
Ebenda.  S.  252. 

10.  Orunert,  Ein  Fall  rhinogener  Py&mie  mit  Ausgang  in  Heilung.    Mflnch. 

med.  Wochenschr.  1903.  Nr.  14. 

11.  Schulze,  Zur  Kasuistik  der  diagnostischen  Irrtümer  in  der  Otochirurgie. 

Dieses  Archiv.  Bd.  LXl.  S.  1. 

12.  Grunert,  Die  Pflege  des  Ohres  und  dieVerhatung  yon  Ohrkrankheiten* 

Bei  C.  Marhold,  HaUe  a.  S.  1904. 

13.  Qu  an  dt,  Über  Frakturen  des  knöchernen  Gehörganges  durch  Gewalt- 

einwirkung auf  den  Unterkiefer.   Dissert.  inaug.   Halle  1904. 

Die  Verhältnisse  des  Alters,  der  Heimat  der  Patienten,  der 
Erkrankungen  and  der  ausgeftlhrten  Operationen  ergeben  sich 
ans  folgenden  Tabellen: 

I.  Alterstabelle. 


Altersklassen 

Männliche 

Weibliche 

Summa 

Jahre 

Kranke 

Kranke 

0—  2 

167 

84 

251 

2—10 

390 

412 

802 

11—20 

370 

220 

590 

21—30 

171 

100 

271 

31—40 

302 

104 

406 

41-50 

124 

96 

220 

51—60 

50 

39 

89 

61—70 

43 

28 

71 

71-80 

8 

2 

10 

Unbekannt 

5 

4 

9 

Summa 

1630 

1089 

2719 

IL  Heimatstabelle. 

Halle  a.  S 2046 

Provinz  Sachsen 404 

«       Hannover 4 

•  Hessen-Nassau 6 

•  Posen 38 

•  Schlesien 14 

'       Brandenbarg 3 

Rheinprovins 2 

Königreich  Sachsen 14 

•  Bayern 2 

^          WOrttemberg l 

Großherzogtum  Sachsen- Weimar     ....  17 

Herzogtum  Anhalt 70 

«         Sachsen-Altenburg 4 

Fürstentum  Schwarzburg-S 5 

*  Reuß  j.  Linie 8 

unbekannt 21 

Summa %1V^ 
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III.  Krankheitstabelle. 


1 

*9 

•3 

Obue 

Erfolg 

11 

1 

Koo3«a  mfirbi 

Sammü 

Gebeilt 

-g 

Be- 

unbe- 

1» 

1 

% 

i 

baud- 

kannt 

O 

u 

lung 

IL 

— 

ObritiiiiebBL 

Keabildungeo  (C*rcmom)     .    * 

— 

— 

. — 

^^ 

2 

— 

—^ 

Ekjm 

14 

14 

— 

— 



-^ 



— 

Congelfttio 

2 

— 

^ 



— . 

. 

. — 

LUDUI    *,,»,.»*. 









] 

^^ 

PerichüDdriÜB 

1 

^ 

, 

, 

H 

■^^ 

Otbaroatom     . 

2 

— 

— 

— 

— 

— 

— 

Äußerer  OebörginE. 

Chondram 

1 

l 







.__ 



^ 

Fremdkörper  \  durohSpriUen  ©nt- 

fernt  101 ;  opermliv  entfernt  i) 

102 

102 

— 

— ^ 

— 



— 

^^ 

Cerum.  obt.  {dm.  ^%,  doppeli.  5&) 

208 

tQh 

— 

— - 





«^ 

, — 

Ekzema  »cntum       .     .     ,     .     . 

79 

79 

— ■ 

— 

. 



— . 

— 

*         cbroTjioum       .     .     .     . 

99 

50 

^^ 



. 

49 

._^ 



Furunkel  {durch  Jnci«  gelieilt  18) 

tl2 

112 

— 

— 

_^ 

— 

— 

Exostoieu 

2 

— 

— 

— 

3 

— 

— 

— 

TTomtüelfell. 

Ruptur  (dnrcb  Obrfeig«  5)  *     . 

H 

8 

— 

!  — 

— 

— 

^ 

— 

Mittelobr.                  ' 

Akuter  aerOier  oder  B«lil«imig€r 

Katarrh  (eins.  18U,  doppeis.  74) 

328 

189 







138 



1 

Subakuter    Katerrh    (eins.    51, 

doppelt.  30) 

111 

«_ 













GbroD.  Katarrh  der  Paukenhöhle 

(eins.  214,  doppels.  50;   mit 

Exsudat  139,  mitTubenatenose 

52,  mit  Adhäsionen  64)    .     . 

314 

134 







180 





Sklerose 

227 











Akute   Otitia   media   purulenta 

(eins.  182,  doppels.  104;  mit 

Entsnndg.  d.  Warzenforts.  42) 

390 

278 





^_ 

109 



3 

Subakute  Otitis  media  purulenta 

(eins.  24,  doppels.  40)      .     . 

104 

84 



— 



24 





Chron.  Otitis   media   purulenta 

(eins.  256,  doppels.  100;  mit 

Karies  192,  mit  Polypen  58, 

mit    Cholesteatom    126,    mit 

Entzündg.  d.  Warzenforto.  38) 

456 

201 







239 



16 

Residuen   ohron.  Eiterungen 

211 















Neuralgia     plezus      tympanici 

(Angina  24,   Zahnkaries  29, 

Anämie  4,   unbekannter  Ur- 

sache 11) 

68 

42 

— 

— 

— 

26 

— 

— 

Inneres  Ohr. 

Akute  Nenrentaubheit  durch  La- 

bjrintherkrankung  .... 

4 

— 







_ 

._ 

»_ 

Chron.    NerTcntaubheit    durch 

Labjrintberkrankung   .     .     . 

34 







._ 





^_ 

M^ni^resche  Krankheit    .     .    . 

2 

— 

— 

— 

— 

— 

— 

— 
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Nornfa  mofU 

Sttm&A  Geheilt 

03. 

5 

Ol 

■g 

a 

Ohne 
Be- 
hand- 
lung 

Erfolg 
unbe- 
kannt 

1 

Fraotara  ossis  petroai      .    .     . 

OhrenBansen  ohne  Herabsetzung 
des  Gehörs  und  ohne  objek- 
tiTen  Befund  im  Ohr  .     .     . 

Taubstammheit 

Negativer  Befund  im  Ohr*) 

Anderweitige  Erkrankungen')  . 

Keine  Diagnose 

3 

9 

14 

49 

311 

67 

— 

— 

- 

— 

— 

— 

Summe  der  Erkrankungsformen 

3335 

— 

— 

- 

- 

— 

— 

— 

IV.  Operationstabelle. 


Nomen  operationis 

1 

M 

■*»  « 

Sä 

1 

0 

i 

1" 

- 
a 

Inoiftion  des  Gehörgangs 

Entfernung  Yon  Fremdkörpern  (durch 

Spritzen    entfernt    101,     mit    dem 

Zanfalschen  Hebel  1)      .... 

Paracentese  des  Trommelfells     .     .     . 

Polypenextraktion 

w    X  .^       Operative    Eröffnung    des 
"7*;^"      Antrum  nach  Schwartze 
Operation     Xotelaufmeißlung     .    .     . 
Hammerexcision  Tom  Gehörgang  aus  . 
Hammerambo^xoision  Tom  Gehörgang 
aus 

18 

102 

164 

29 

43 

93 

2 

22 

100 

50 

18 
102 

28 

53 
1 

14 

4 

1 

1 

1 

5») 

— 

10 
22 

2 

2 
4 

3 

9 

Adenoide  Vegetationen      ...      ca. 
Tonsillotomien ca. 

— 

Summa 

1  623 

— 

— 

— 

— 

— 

— 

1- 

Ehe  wir  über  die  Todesfälle  des  Beriohtsjabres  beriohten, 
sei  zDDächst  über  eine  Anzahl  bemerkenswerterer  Fälle  referiert. 
Unter  diesen  Fällen  wollen  wir  vier  voranstellen,  bei  denen 
wegen  infektiöser,  bis  auf  den  Bulbus  venae  jugularis  ausge- 
dehnter otogener  Blutleiterthrombose  außer  der  Sinusoperation 
mit  Unterbindung  der  Vena  jugularis  interna  auch  der  Bulbus 


1)  Betrifft  meist  Kranke,  welche  Yon  anderen  Kliniken  zur  Aufnahme 
des  Ohrbefimdes  zugesandt  sind. 

2)  Betrifft  Tomehmlich  Erkrankungen  der  Nase  und  ihrer  Nebenhöhlen, 
sowie  des  Nasenrachenraums. 

3)  DaTon  4  später  total  aufgemeißelt. 
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venae  jugiil.  operativ  freigelegt  und  von  seinem  infektiösen  In- 
halt befreit  worden  ist 

Wir  besohrftnken  uns  an  dieser  Stelle  auf  die  Wiedergabe 
der  Krankengesohiebten  der  vier  mit  Erfolg  operierten  Fälle,  da 
unsere  bisherigen  Erfahrungen  ttber  den  Wert  der  Bulbnsopera- 
tion  von  Grunert  in  einer  soeben  erschienenen  Monographie^ 
«Die  operative  Ausräumung  des  Bulbus  venae  jugularis^  bei 
F.  C.  W.  Vogel,  Leipzig,  niedergelegt  worden  sind. 

Die  4  Fälle  sind  die  folgenden: 

1.  Emma  Furkert,  14  Jahre  alt,  Geschirrfflhrerstochter  aus  Merse» 
buig,  aufgenommen  am  8.  Janaar  1904. 

Anamnese:  Chronische  Eiterung  rechts  seitdem  4.  Lebensjahre.  Seit 
27.  Dezember  1903  heftige  Ohr-  und  Kopfschmerzen,  Fieber  und  Schüttel- 
fröste. Jetzt  diü^iser  Kop&chmers,  besonders  in  den  vorderen  Partien  dea 
Kopfes. 

Status  praesens:  Schlankes,  zartes  Mftdchen.  An  Herz  and  Lungen 
nichts  Abnormes  nachweisbar.  Pols  frequent,  Temperatur  39,9^.  Angen- 
hintergrund  normal.  Starker  Schwindel;  Patientin  kann  sich  nicht  im  Bett 
aufrichten. 

Umgebunff  des  rechten  Ohres:  Dmckempfindlichkeit  unterhalb 
des  Proc.  mastoid.  im  Bereiche  des  Ansatzes  des  M.  stemocleidomastoideus 
und  in  den  tieferen  Weichteilen  unterhalb  des  Kiefergelenks,  Caput  obsti- 
pum;  keine  Lymphadenitis. 

Gehörgangs-  und  Trommelfellbefund  rechts:  Gehörgang  m&ßig 
geschwollen.  Groto  zentraler  Trommelfelldefekt,  durch  welchen  eine  gra- 
nulierende Paukenhöhlenschleimhaut  durchscheint.  Caries  des  hinteren  oberen 
Teiles  der  Labyrinthwand  mit  der  Sonde  fühlbar.  Links:  Einziehung,. 
Narben. 

Hörprüfung:  Leise  Flflstersprache  nicht  direkt  am  rechten  Ohr  ge- 
hört^ Fis4  rechts  herabgesetzt.    Rinne  rechts  negativ. 

9.  Januar  1904  Operation  bei  einer  Temperatur  von  38,5^ 

Totalaufmeii^elnng:  Weichteile  und  Cortiealls  normal.  Amboß  kariöa 
am  langen  Schenkel.  Antrum  kariös.  Die  nach  der  hinteren  Schftdelgmbe 
zu  gelegene,  schwarz  verflbrbte  Wand  des  Antrum  bis  an  den  Sinus  sigmoi- 
deus  entfernt.  Sinus  rot  Terfikrbt,  an  einzelnen  Stellen  schwarzblan  aus» 
sehend,  Thrombose  einzehier  kleiner  Gef&ße  der  Sinuswand.  Bei  der  Punktion 
des  Sinus  keine  Blutung;  Jugularisunterbindung.  Die  Wand  der  Vene  röt- 
lich yerflürbt. 

Freilegung  des  ganzen  Sinus  sigmoideus  zentralw&rts  und 
Fortnahme  der  lateralen  Spange  des  Foramen  jugulare,  so  dai( 
der  Bulbus  venae  jugul.  zug&nglich  ist  Es  mußte  der  stark  yor- 
springende  Proc.  transversus  des  1.  Halswirbels  teilweise  rese- 
ziert werden,  um  Raum  für  die  Freilegnng  des  Bulbus  zu  ge- 
winnen. Breite  Eröffnung  des  Bulbus  und  Sinus,  welche  mit 
zum  Teil  zerfallenen  obturierenden  Thrombenmassen  erfüllt 
sind.  Ausr&umung  derselben.  Beim  Abtasten  des  Bulbusdaches 
mit  der  Tenotomsonde  quillt  unter  hohem  Druck  stehender» 
grüngelber  Eiter  hervor,  welcher  einem  zwischen  Bulbus  und 
unterer  Paukenhöhlenwand  befindlichen  peribulb&ren  Abszeß 
entstammt  Bei  der  Ausr&umung  des  Sinus  transyersus  wird  ein 
4  cm  langer,  schwarzer,  teilweise  grauyerf&r  bter  Thr  ombus 
durch  den  fingerdicken  Blutstrom  herausgeschleudert.  Tam- 
ponade.    Keine  Plastik. 

In  den  Tagen  yom  10.  bis  14.  Januar  noch  leichte  Temperatursteigerung 
bis  38,4  0. 
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Am  14.  Januar  Schlitzuns  der  Jugularis  oberhalb  der  Ligatur. 


„  „ „  Eiter 

und  Thrombenmassen  aus  der  Vene  entleert 

Von  hier  an  vollkommen  normaler,  fieberfreier  Verlauf  (vgl.  Temperatur- 
tabeUe). 


Monatfltag  8 

Beobacht-Tag  1. 

Temp, 


Januar  1904. 
9  10  11  12  13  14  15  16  17  18  19  20  21  22  23  24 
2.  3.  4.  5.  6.  7.  8.  9.  tO.  11.  12.  13.  14.  15.  16.  17. 


Kurve  1. 


Epikrise.  Wir  haben  in  diesem  Falle  die  Bulbuseröffnung 
in  der  gleichen  Sitzung  aasgeführt  wie  die  Sinusoperation. 
Unsere  Operation  hat  in  Verbindung  mit  der  4  Tage  später 
vorgenommenen  Ausräumung  der  thrombosierten  Vena  jugul.  in- 
terna selbst  alles  erreicht,  was  man  überhaupt  hierbei  erwarten 
kann,  nämlich  die  vollkommene  Elimination  des  erkrankten 
venösen  GefSßbezirkes.  Wenn  je ,  so  könnte  man  in  diesem 
Falle  geradezu  von  einer  Radikaloperation  der  Sinusthrombose 
sprechen.  Insbesondere  hat  der  operative  Eingriff  den  Hinzu- 
tritt von  pyämischen  Metastasen  verhindert. 

Der  segensreiche  Effekt  auf  die  schwere  Blutleitererkrankung 
kommt  in  der  beigefügten  Temperaturkurve  zum  vollen  Aus- 
druck. Temperaturhöhen  bis  an  40o  heran,  wie  vorher,  blieben 
nach  der  Operation  ebenso  aus,  wie  die  vorherigen  Schüttel- 
fröste. Die  noch  drei  Tage  anhaltenden  mäßigen  Fiebertem- 
peraturen bis  38,5  haben  zweifelsohne  ihren  Grund  gehabt  in 
einer  Eiterretention  in  der  Vena  jugularis  interna  oberhalb  der 
Ligatur.  Sobald  die  Vene  hier  breit  eröffnet  und  entleert  war, 
ging  die  Temperatur  sofort  zur  Norm  zurück. 

Der  Umstand,  daß   ein  peribulbärer  Abszeß   bestand  und 
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zwar  zwisehen  Bulbasdach  und  Paukenhöhlenboden,  mnfi  uns 

mit  der  Mögliehkeit  reehnen  lassen,  daß  dieser  Abszeß  von  dem 

Pankenhöhlenboden  ans  induziert  worden  ist  und  zur  Entstehung 

einer  primären  Bulbusthrombose    geführt   hat,   welche    sieh 

dann  retrograd  auf  den  Sinus  sigmoideus  und  oentralwärts  auf 

die  Vena  jugularis  interna  fortgesetzt  hat. 

Gegen  die  Auffassung,  daß  sieh  der  peribulbäre  Abszeß  erst 

sekundär  von  der  Baibusthrombose  aus  entwickelt  habe,  scheint 

uns  die  Lage  desselben ,  sein  haubenartiges  Aufsitzen  auf  dem 

Bulbuskopfe  zu  sprechen.     Denn  bei  sekundären  peribulbären 

Abszessen  pflegt  die  peribulbäre  Eiteransammlung  den  Bulbus  mehr 

mantelartig,  von  den  Seiten  her,  zu  umgeben. 

2.  Fall.  Paul  Görlach,  12  Jahre  alt,  Vater  Arbeiter  aus  Bitterfeld; 
aufgenommen  am  16.  Dezember  1903.  Chronische  linksseitige  Eiterung  un- 
bekannter Ursache  seit  dem  2.  Lebensiahre.  Seit  8  Tagen  mit  dem  Aul- 
hören des  Ausflusses  plötzlich  heftige  Schmerzen  hinter  dem  linken  Ohr. 
Appetitlosigkeit    Somnolenz  in  den  letzten  Taeen. 

Status  praesens:  Blasser,  elender  Knabe  von  grazilem  Knochenbau, 
dfirftieer  Muskulatur  und  m&ßig  entwickeltem  Fettpolster. 

Lunge  gesund,  Herztöne  rein,  Puls  klein,  unregelm&ßig,  120.  Tempe- 
ratur 38,5  ^  Augenhintergrundvenen  geschlängelt,  sonst  nichts  Abnormes  an 
den  Augen.  Heftiger  Schwinde),  Patient  fällt  beim  Gehen  mit  geschlossenen 
Augen  nach  rechts. 

Umgebung  des  linken  Ohres:  Geringe  Infiltration  an  der  Sitze  des 
Warzenfortsatzes.  Der  ganze  Proc.  mastoideus  ist  stark  druckempfindlich, 
ebenso  die  Halswirbelsäule. 

Gehörgangs-  und  Trommelfellbefund:  Im  linken  Gehörgang 
fötider  £iter.  Hammergriff  retrahiert,  großer  zentraler  Trommelfelldefekt. 
Labyrinthwand  nekrotisch.  Der  otoskopische  Befund  des  rechten  Ohres  ohne 
Besonderheiten. 

Hörprüfung:  Leise  FIflstersprache  links  1  m,  rechts  5  m.  Ci  vom 
Scheitel  und  aber  die  Mittellinie  nach  links  verstärkt  FiB4  rechts  gut,  links 
deutlich  herabgesetzt. 

Bei  der  Aufnahme  hat  Patient  einen  heftigen  SchQttelfrost  mit  einem 
Temperaturanstieg  auf  39,5^. 

Die  Lumbalpunktion  entleert  klaren,  unter  hohem  Druck  stehenden 
und  keine  vermehrten  Leukocyten  enthaltenden  Liquor  cerebro-spinalis. 

Totalaufmeißlung  links.  Weichteile  und  Corticalis  normal.  In 
dem  sehr  geräumigen  Antrum  £mpyem.  An  den  Ossiculis  makroskopisch 
nichts  Abnormes.  Nekrose  der  Labyrinthwand.  Viele  disseminierte,  mit 
Eiter  erfflllte  Zellen,  von  denen  eine  besonders  an  die  mittlere  Schädelgrube 
heranreicht  Sinus  sigmoideus  abnorm  weit  nach  hinten  ver- 
lagert. In  seiner  Wand  eine  thrombosierte,  schwarze  Vene. 
Teilweise  die  Sinuswand  mit  fibrinösen  Auflagerungen  bedeckt. 
Bei  der  Punktion  des  Sinus  keine  Blutung.  Unterbindung  der 
normal  aussehenden  Vena  jugularis  interna.  Weite  Spaltung 
des  Sinus  und  Entfernung  der  darin  enthaltenen  zerfallenen  ob- 
turierenden Thrombenmassen.  Trotz  breiten  Eingehens  mit  dem 
scharfen  Löffel  in  das  periphere  und  centrale  Sinusende  kam 
esnichtzu  einer  stärkeren  blutung  aus  einem  der  beiden  Enden. 

17.  Dezember.  Temperatur  37,5— 39,8o,  Puls  etwas  kräftiger,  98; 
Sensorium  vollkommen  frei. 

1 8.  Dezember.  Temperatur  38,4—40,4 o,  VerbandwechseL  Schlitzung 
der  Y.  jug.  int  und  Entfernung  von  Thromben  aus  derselben. 
EinDurchspfilungsversuch  der  Vene  nach  dem  Sinus  sigmoideus 
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hin  mil^lingt.  Bei 
Fortnahme  det 
nicht  fötiden  Tam- 
pons aasdemSinns 
transTersns  spär- 
liche Blutung. 

19.  Dezember.  Tem- 
peratur      37,8—40,10, 


^?   Puls   96,   Atmung   32. 


Deutliche  D&mpfung 
der  linken  Lunge  yon 
der  4.  Rippe  an  abw&rts. 
Atmungsger&usch  anf- 
eehoben,  Stimmfiremitos 
fast  ganz  aufgehoben. 
Punktion  enribt  trAbe, 
mit  einigen  Flocken  ge- 
mischte FlQssigkeit 
Resektion  der  Rippe 
enüeert  eine  nicht  ge- 
messene Menge  eines 
trQbserösen  Exsudates 
und  einige  pleuritische 
Schwarten. 

Puls  am  Abend  sehr 
klein,  schnellend,  130. 

20.  Dezember.  Tem- 
peratur 37,4  —  39,3  0. 
Subjektiyes  Befinden 
etwas  besser. 

21.  Dezember.  Tem- 
peratur 37,7—40,2».  In 
der  Thoraxwunde  einige 
Fibringerinnsel. 

22.  Dezember.  Tem- 
peratur 37,9— 39,6  <>. 

Bulbusop  oratio  n: 
Im  Bulbus  reich- 
liche Thrombus- 
massen und  freier 

Eiter.  Bildung 
einer  ununterbro- 
chenen Halbrinne 
ans  Vena  jugul.  int, 
Bulbus  und  Sinus 
sigmoideus.  Beider 
Operation  keine  Fa- 
cialisspasmen.  Danach 
aber  leichte  Parese  des 
Augenastes  und  L&h- 
mung  des  Mundastes. 

Nach  der  Operation 
CoUaps,  Campher  sub- 
kutan, hei^Wasserkly- 
stiere.    Puls  klein.  146. 

23.  Dezember.  Tem- 
peratur 37,8—390. 

24.  Dezember.  Tem- 
peratur 38,4  —  39,4  ®. 
Verbandwechsel.       I  n 
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demgut  abersicht- 
lichen Bai  bas  wenig 
Eiter,  ans  dem  Si- 
nns petrosns  inf. 
abfließend. 

25.  Desember.  Tem- 

Eerator  38—39».  Facia- 
slfthmong    TöUig    zn- 
rOckgegangen. 

26.  Dezember.  Tenn 
peratur  38,1  -39,lo, 

27.  Dezember.  Tem- 
peratur 38,1—38,7«. 

28.  Dezember.  Tem- 
peratur 37,7—39,2®. 

29.  Dezember.  Tem- 

Seratur  37,8  —  38,3®. 
Tech  m&ßige  Sekretion 
aus  der  Thoraxwunde. 
Die  Hatswunde  ist  mit 
reichllchen,aber  blassen 
Oranolationen  bedeckt. 
Nahrungsaufnahme  vor- 
züglich. 

Im  weiteren  Verlauf 
bis  zum  16.  Janaar  noch 
remittierendes  Fieber 
mit  einzelnen  Tempera- 
tnrsteigerungen  bis  Qber 
39®.  dann  allm&hlicher 
Abfall  des  Fiebers  bis 
zum  27.  Januar.  Von 
hier  an  fieberfreier  Ver- 
lauf, nur  unterbrochen 
durch  eine  einmalige 
Fiebersteigerung  bis 
38®,  welche  durch  eine 
Verdauungsstörung  her- 
beigeführt war.  In  der 
ganzen  Zeit  ausgezeich- 
netes Allgemeinbefinden 
mit  ausgezeichnetem 
Appetit 

Epikrise.  Die 
Sinusoperation  im 
Verein  mit  der  Juga- 
larisunterbindung 
hatten  nioht  ver- 
mooht,  uns  der  Fy- 
&mie  Herr  werden 
zu  lassen.  Anoh  als 
2  Tage  nach  der  Si- 
nusoperation die 
Vena  jugnlaris  int. 
oberhalb  der  Ligatur 
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eraffnet  und  ihr  zerfallener  Thromb  eninhalt  entleert  worden  war,  als 
ebenfalls  ein  pyämisohes  pleuritisohes  Exsudat  durch  die  Rippen- 
resektion abgelassen  war,  bestand  das  pyämisohe  Fieber  in  nnge- 
sohwftohter  Höhe  fort  Als  Ausgangspunkt  desselben  mußten  wir 
nun  auf  eine  infektiöse  Bnlbusthrombose  fahnden  und  zwar  um  so 
mehr,  als  es  uns  schon  bei  der  Sinusoperation  nicht  gelungen  war, 
beim  Eingehen  mit  dem  scharfen  Löffel  in  das  centrale  Sinus- 
ende  eine  Blutung  zu  erzielen.  Den  Sinus  transversus  konnten 
wir  als  Quelle  des  fortbestehenden  pyämischen  Fiebers  deshalb 
mit  einiger  Wahrscheinlichkeit  ausschließen,  weil  der  in  diesen 
Sinus  eingeführte  Tampon  stets  eiterfrei  und  geruchlos  war. 
Hieraus  war  der  Schloß  gerechtfertigt,  daß  in  diesem  Sinosteil 
die  infektiöse  Thrombose  einen  gutartigen  Abschluß  gefunden 
hfttte. 

So  wurde  denn  6  Tage  nach  der  Sinusoperation  der  Bul- 
bus eröffnet,  sein  infektiöser,  eitrig  zerfallener,  thrombotiseher 
Inhalt  ausgeräumt  und  aus  der  eröffneten  Vena  jugularis  in> 
terna,  dem  Bulbus  und  dem  offenen  Sinus  sigmoideus  eine  ein- 
zige Halbrinne  gebildet.  War  somit  durch  Ausschaltung  dieses, 
an  der  Gehirnoberfläche  gelegenen  erkrankten  Teiles  des  venösen 
Gef&ßrohres  alles  getan,  was  man  überhaupt  zu  tun  vermag,  so 
entsprach  doch  der  weitere  Erankheitsverlauf  unsern  gehegten 
Erwartungen  nicht.  Auch  nach  diesem  radikalen  Eingriff 
dauerte  das  pyämische  Fieber  noch  fort.  Mußten  wir  somit 
als  Ursache  desselben  zunächst  an  eine  noch  bestehende  Throm- 
bose eines  der  mehr  senkrecht  zur  Himoberfläche  stehenden 
Sinus  (petrosus  sup.  oder  inf.)  oder  der  Venae  oondyloideae 
denken,  von  denen  aus  ja  eine  Aufnahme  des  gefährlichen 
Thromben-Materials  in  die  Blutbahn  durch  Vermittlung  des  Plexus 
vertebralis  oder  pterygoideus  in  Betracht  kam,  so  gewannen  vnr 
3  Tage  nach  der  Bulbusoperation  volle  Klarheit  darüber,  welche 
der  in  Betracht  kommenden  venösen  Blutbahnen  tatsächlich  er- 
krankt und  als  Vermittlerin  des  noch  bestehenden  pyämischen 
Fiebers  zu  betrachten  war. 

Während  nämlich  bei  der  Bulbusoperation  der 
Bulbus  vollkommen  seines  eitrigen  Inhaltes  ent- 
leert war,  sahen  wir  jetzt  wieder  freien  Eiter  im 
Bulbus  stehen.  Nach  dem  Abtupfen  floß  der  Eiter 
wieder  nach  und  zwar,  wie  die  Untersuchung  ergab, 
aus  dem  in  die  untere  Hälfte  des  Bulbus  mündenden 
Sinus  petrosus  inferior. 
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Diese  Beobachtung  klärte  die  Sachlage  völlig  auf.  Es  be- 
stand also  noch  eine  eitrige  Thrombose  des  Sinus  petrosus  inferior, 
ein  Befund,  welcher  völlig  genfigt,  um  den  weiteren  Fortbestand 
des  pyämisohen  Fiebers  zu  erklären,  und  zwar  ist  anzunehmen, 
daß  das  Eindringen  infektiösen  Hateriales  aus  diesem  Sinus  in 
die  Blutbahn  von  dem  centralen  Petrosusteil  aus  stattgefunden  hat. 

Hit  der  allmählichen  Konsolidierung  und  Ausheilung  dieser 
Thrombose  ist  dann  auch  die  allmähliche  Entfieberung  des 
Kranken  eingetreten. 

Fall  3.  Albert  Michalowski,  12  Jahre  alt,  Kesselheizerssohn  aas 
Eisleben;  aufgenommen  am  20.  Oktober  19U3. 

Anamnese:  Chronische  rechtsseitige,  zeitweilig  intermittierende  Eite- 
rung seit  Jahren.  Seit  8  Ta||en  plötzlich  heftige  Schmerzen  im  rechten  Ohr. 
Am  17.  Oktober  incidierte  ein  Kollege  draußen  die  Torgewölbte  hintere  Ge- 
börgangswand,  aus  welcher  sich  darauf  viel  Eiter  entleert  haben  soll.  Am 
18.  Oktober  Schwellung  hinter  dem  Ohre,  welche  derselbe  Arzt  ebenfalls  in- 
cidierte. 

Status  praesens:  Gesund  aussehender  Knabe;  Knochenbau  jracil, 
Muskulatur  und  Fettpolster  mftßig  entwickelt.  Innere  Organe  ohne  Beson- 
derheiten; Temperatur  37,5  ^  Puls  kr&ftig,  regelm&Oig,  96.  Urin  ohne  Zucker 
und  Eiweiß. 

Umgebung  des  rechten  Ohres:  Ober  dem  Warzenfortsatze  findet 
sich  eine  4  cm  liage  Wunde,  deren  R&nder  etwas  gezackt  sind.  Die  ganze 
Wunde  ist  ^u  Terschmiert,  ihr  Grund  ist  mit  nekrotischen  Gewebsmassen 
bedeckt.    Die  ganze  Umi^ebnng  der  Wunde  ist  ödcmatös. 

Gehörgangs-  und  Trommelfellbefund  rechts:  Senkung  der 
hinteren  oberen  Gehörgangswand.  Vollkommene  Gehörgangsstenose.  Pro- 
fuse, fStide  Eiterung.    Mit  der  Sonde  gelangt  man  auf  rauhen  Knochen. 

Hörprüfung:  Leise  FlQstersprache  direkt  rechts  unsicher;  Fis4 rechts 
stark  herabgesetzt 

21.  Oktober.   Temperatur  37,1-37,8». 

22.  Oktober.   Temperatur  37,7—37,4—38,9«. 
Totalaufmeißlung:    Erweiterung    des    retroaorikul&ren    Schnittes, 

Haut  speckig  infiltriert,  h&utige  Gehörgangswand  durch  Granulationen  ab- 
gedrängt Bei  Eröffnung  des  Antrum  wird  die  sehr  tief  stehende  Dura  der 
mittleren  Sch&delgrube  freigelegt,  die  sich  als  mit  schmutzig  rötlichen  Gra- 
nulationen bedeckt  erweist.  Im  Antrum  zerfallene  Cholesteatommassen.  Re- 
sektion der  ganzen  vereiterten  Spitze  des  Warzenfortsatzes.  Bei  Eröffnung 
der  Fossa  sigmoidea  quillt  eine  große  Menge  Eiter  aus  dersel- 
ben hervor.  Der  freigelegte  Sinus  in  greller  Ausdehnung  mit 
Granulationen  bedeckt.  Bei  Entfernung  der  Sulcuswand  Ver- 
letzung des  Sinus.  Die  Sinusblutung  durch  Tamponade  gestillt. 
Freile^ung  des  Canalis  Fallopiae.  Keine  Plastik,  weil  die  Gehörgangshaut 
stark  infiltriert  war.   Tamponade. 

23.  Oktober.  Temperatur  37,4 — 39,H<*,  Puls  118.  Sensorium  vollkommen 
frei.    Appetit  gut 

24.  Oktober.  Temperatur  37,5— 38,6 <>,  Puls  U 4.  Verbandwechsel:  Aus 
der  Sinusöffnung  keine  Blut  ung.  Wunde  mit  grauen,  schmierigen 
Ma!)8en  bedeckt.  Retention  im  unteren  Wundwinkel.  Facialisparese  Sen- 
sorium frei. 

25.  Oktober.  Temperatur  37,5  — 39,2  <>.  Feuchter  Verband.  Lungen- 
befund normal. 

26.  Oktober.  Temperatur  37,3—38,9 ^  Puls  124.  Atmung  24.  Sensorium 
frei,  keine  Klage  Aber  Kopfschmerzen,  kein  Erbrechen,  Augenhintergrund 
normal  (Könlgl.  Augenklinik).  Die  Facialisparese  im  Zurückgehen  begriffen. 
Patient  kann  das  Auge  wieder  schließen. 
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27.  Oktober.  Morgentemper atur  39,1^  JagalarisanterbiD- 
düng.  Sinns-  nnd  Bnlbuaoperation.  Ans  Sinns  and  B  nlbus 
schwärzliche,  ^rane  und  eitrifr  zerfallene  Thrombenmassen 
entfernt.  Ans  dem  peripheren  Sinusende  schließlich  Blntung. 
Temperatur  abends  39,9  <^. 

2S.  Oktober.  Temperatur  37,5-40^  Puls  114.  Verbandwechsel:  Ent- 
leerung eines  4  cm  langen,  central  eitrig  zerfallenen  Thrombus 
ans  dem  Sinus  transyersus.  Der  tkbersichtliche  Bolbus  YoUkommen  freL 
Puls  12S,  Respiration  32.    Hüsteln. 

29.  Oktober.  Temperatur  38,9—40,3  <*.  Das  HOsteln  hat  gegen  Abend 
angehört,  Lungen  frei.  Iqjektion  von  10  ccm  Antistreptokokkenserum  in  die 
Bauchhaut.    Nahrungsaufnahme  gut. 

30.  Oktober.  Temperatur  40  ~  38,1  ^  10  ccm  Antistreptokokkenaemm 
(Marmorek)  injiziert. 

31.  Oktober.  Temperatur  37,7—39,3  <>.    Emente  Seraminjektion. 

1.  November.  Temperatur  37,5 —39,6  ^  Seruminjektion.  Znstand  an- 
ver&ndert.  Die  Jugulariswunde  ist  mit  frischen  Granulationen  bedeckt  Bei 
Entfernung  des  in  den  Sinus  transversus  eingef&hrten  Tampon  keine  Blatnng. 

2.  November.  Temperatur  37,2— 39*'. 

3.  November.  Temperatur  37,0— 39,5». 

4.  November.  Temperatur  36,7 -38,3  ». 

Vom  5.  November  an  vollkommen  fieberfreier  Verlauf  bis  auf  eine  ein- 
malige Temperaturerhebung  bis  38 J^  am  10.  November,  als  deren  Ursache 
eine  Verdauungsstörung  mit  Sicherheit  festgestellt  wurde.  Ungestörter 
HeilungsTerlauf  der  großen  Operationsw  u  nden. 

Epikrise.  Der  Fall  bietet  manches  Interessante.  Zu- 
nächst wurde  bei  der  am  22.  Oktober  vorgenommenen  Totalaüf- 
meißelnng  ein  perisinnöser  Abszeß  entdeckt  und  entleert,  welcher 
eine  ausreichende  Erklärung  gab  für  das  in  dieser  Zeit  bereits 
vorhanden  gewesene  Fieber.  Bei  dem  Abtragen  der  Sulens- 
Sigmoideuswand  wurde  der  hochgradig  veränderte  Sinus  (mit 
Granulationen  bedeckte  Wand)  verletzt;  es  erfolgte  eine  reichliche 
Sinusblutung,  welche  aber  auf  Tamponade  stand.  Nach  dieser 
Operation  hielt  das  sich  in  mittleren  Graden  haltende  Fieber  an. 
Wir  bezogen  es  auf  die  infizierte  Beschaffenheit  der  Wunde, 
dieselbe  zeigte  schon  die  Inzisions wunde,  mit  welcher  der 
Kranke  aufgenommen  worden  war.  Als  indes  am  27.  Oktober 
bereits  die  Morgentemperatur  eine  Höhe  von  39,1^  zeigte,  mußten 
wir  um  so  mehr  an  eine  eitrig  zerfallene  Sinusthrombose  als 
Ursache  des  Fiebers  denken,  als  3  Tage  vorher  beim  Verband- 
wechsel aus  dem  verletzten  Sinus  sich  kein  Blut  mehr  ergoß 
und  somit  der  Beweis  einer  Thrombose  im  Sinus  erbracht  war. 

Wenn  es  auch  wohl  wahrscheinlich  ist,  daß  bereits  an  dem 
Tage  der  Sinusverletzung  im  Sinus  selbst  eine  Trombose  bestand, 
welche  allerdings,  nach  der  Reichlichkeit  der  aus  dem  verletzten 
Sinus  erfolgten  Blutung  zu  schließen,  nur  eine  wandständige 
gewesen  sein  kann,  so  müssen  wir  doch  die  Frage  diskutieren, 
ob  die  5  Tage  nach  der  Sinusverletzung  bei  der  Siuusoperation 
aufgedeckte    Sinusthrombose    nicht    eine    artefizielle,    mit   der 
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SinnsverletzuDg  in  kausalem  Znsammenhange  stehende  gewesen 
sei.  Diese  Frage  muß  mit  einem  non  liqnet  beantwortet  werden. 
Gegen  die  Auffassung  eines  kansalen  Znsammenhanges  spreehen 
folgende  Punkte:  1)  Der  Umstand,  daß  die  klinische  Erfahrung 
eine  Verletzung  des  Sinus  bei  der  Operation  als  ein  in  der 
Regel  relativ  harmloses  Ereignis  hat  erkennen  lassen;  2)  die 
große  Ausdehnung  der  Thrombose  vom  Sinus  transversus  bis  in 
den  Bulbus  hinein,  von  welcher  man  sich  schwer  vorstellen  kann, 
daß  sie  in  so  kurzer  Zeit  entstanden  sei;  3)  der  von  Leutert 
betonte  und  von  Eberth  und  Sohimmelbusch  erbrachte 
Nachweis,  wie  schwierig  es  ist,  experimentell  eine  traumatische 
Sinusthrombose  zu  machen. 

Nach  der  Sinus-Bulbusoperation  hielt  sich  die  Temperatur 
noch  2  Tage  lang  in  gleicher  Höhe  (40o  und  darttber),  dann 
trat  im  Zeitraum  von  6  Tagen  allmählich  eine  staffeiförmige 
Abnahme  des  Fiebers  ein.  Die  Staffelform  kam  allerdings  mehr 
zum  Ausdruck  durch  ein  von  Tag  zu  Tag  auffälliges  Herunter- 
gehen der  niedrigsten  Tagestemperaturen,  als  durch  ein  Her- 
untergehen der  Tagestemperaturspitzen,  welche  sich  unge* 
fähr  in  gleicher  Höhe  hielten  (zwischen  39  und  39,6»).  Erst 
vom  9.  Tage  nach  der  Sinus-Bulbusoperation  war  der  Verlauf 
ein  fieberfreien 

Ob  undin  wie  weit  die  Antistreptokokkenseruminjektionen  von 
heilsamem  Einfluß  auf  den  nach  der  Operation  noch  fortbestehen- 
den pyämischen  Fieberzustand  gewesen  sind,  muß  dahingestellt 
bleiben,  anderweitige  einschlägige  Erfahrungen  über  die  An- 
wendung des  Serums  beider  otogenen  Fyämie  liegen  meines 
Wissens  noch  nicht  vor. 

Zu  Hetastasenbildnng  ist  es  nicht  gekommen.  Das  kurze 
Zeit  bestehende  Htlsteln  sowie  die  Beschleunigung  der  Respi- 
ration sind  wohl  eher  zu  beziehen  auf  einen  Operationsinsult 
des  Vagus,  welcher  bei  der  Jugularisunterbindung  oft  schwer  ver- 
meidlich  ist,  als  im  übrigen  latent  gebliebene  und  spontan  zur 
Ausheilung  gelangte  Lungenmetastasen. 

Fall  4.  Georg  Feierabend,  9  7ahre  alt,  Schneiderssohn  aas 
Halle  a.  S.,  wieder  anfgenommen  am  19.  Januar  1904. 

Anamnese:  Am  14.  September  1903  war  der  Kranke  wegen  eines 
acuten  Empyems  des  rechten  Warzenfortsatzes  in  unserer  Klinik  in  typischer 
Weise  nach  Schwartze  aufgemeißelt  worden.  Die  Eiterung  aus  dem  rechten 
Ohr  war  rasch  völlig  ausgeheilt,  das  Trommelfell  hatte  sich  wieder  ge- 
schlossen und  seine  normale  Farbe  wieder  erhalten.  Hinter  dem  Ohr  war 
aber  eine  mftj^ig  secemierende  Fistel  zurückgeblieben.  Als  Ursache  des 
Nichtrerschlnsses  der  retroauricul&ren  Operations  wunde  ließ  sich  mit  der 
Sonde  eine  kleine  circumscripte  Nekrose  im  Warzen fortsatz  feststellen. 
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Am  13.  Januar  1904  wiederum  Schmerzen  im  rechten  Ohr,  Trommel- 
fell injiciert. 

Am  14.  Janaar  1904  wegen  Zunahme  der  EntzQndungserscheinaiigen 
Paracentese  des  rechten  TrommelfelU,  dabei  Schleimeiter  entleert 

In  den  nächsten  Tagen  blieb  der  Patient  fort.  Nach  Aussage  der 
Matter  hat  er  in  dieser  Zeit  hohes  Fieber  und  mehrere  Schflttelfrdste  gehabt. 

Status  Tom  19.  Januar  1904.  Temperatur  37,9— 39,6o.  M&ßige 
Schwellung  der  hinteren  oberen  Gehörgangswand.  Trommelfell  diffus  geröt^ 
im  hinteren  unteren  Quadranten  klaffende  Paracentesenöffhung. 

20.  Januar.  Temperatur  37,2—40,6.  Keine  SchttttelfrOste.  Schmerzen 
im  recht^'n  Ohr.    Augenhintergrund  normal. 

21.  Januar.  Temperatur  38,3— 39,9  o.  Wiederausr&umung  des  Antnim. 
Jugularisunterbindung.  Sinusfreilegung.  Incision  des  Sinns;  wegen 
der  starken  Blutung  nichts  von  etwaigen  Thrombenmassen 
zu  sehen. 

22.  Januar.    Temperatur  38— 40,4o. 

23.  Januar.    Temperatur  37,3— 40,4o. 

24.  Januar.  Temperatur  37,0— 39,6  o.  Metastatischer  Erguß  im  linken 
Kniegelenk,  starke  Schmerzbaftigkeit  desselben.    Fixierender  Verband. 

Verbandwechsel:  Entfernung  des  centralen  Sinustampon.  Aus  der 
Bnlbusgegend  keine  Blutung,  aber  auch  kein  freier  Eiter  sichtbar. 

25.  Januar.    Temperatur  38,0— 39,So. 

26.  Januar.    Temperatur  38,0— 40,1». 

Bulbusoperation,  Excision  der  Vena  jugularis  int.  Aus 
der  oberhalb  der  Ligatur  punktierten  Vena  jugularis  interna 
floß  rotbraune,  übelriechende  Flüssigkeit  ab.  Freilegung  der 
Jugularis  peripherw&rts  bis  zum  Bulbus,  der  bei  Freilegung 
des  obersten  Venenstückes  im  Wege  stehende  Proc.  transversas 
des  Atlas  reseciert.  Darauf  Freilegung  des  Sinus  sigmoideus 
bis  zum  Bulbus  durch  Fortnahme  der  lateralen  Spange  des 
Foramen  jugulare.  Spaltung  der  Vene  durch  den  Bulbus  hin- 
durch bis  zum  centralen  Sinusende.  Der  Bulbus  enth&lt  einen 
obturierenden  zerfallenen  Thrombus.  Excision  der  mit  ver- 
f&rbter  Wand  versehenen  Vena  jugularis  int  oberhalb 
der  Ligaturstelle.  Excision  der  lateralen  bulbuswand  und  der 
lateralen  Sinussigmoideuswand.  Die  Umgebung  der  er- 
krankten Vena  jugul.  int.  ist  sulzig  infiltriert,  die  Lymph- 
drüsen entzündlich  geschwollen.  Weite  Freilegung  des  Sinus 
transversus  und  Entfernung  eines  obturierenden  Thrombus 
aus  demselben. 

27.  Januar.    Temperatur  37,9  -  39,4 «. 

28.  Januar.  Temperatur  37,6— 39,5  ^  Odem  der  Augenlider  auf  beiden 
Seiten. 

29.  Januar.  Temperatur  37,4—39,1 «. 

30.  Januar.  Temperatur  37,5— 38,5  ». 

31.  Januar.  Temperatur  38,0 -39,2  «. 

1.  Februar.  Temperatur  37,8-38,8"-  Patient  ist  die  ganze  Zeit  in  der 
Nacht  sehr  unruhig  gewesen,  hat  über  heftige  Kopfschmerzen  geklagt 
und  ist  aus  dem  bett  gesprungen.  Kniegelenk  wieder  frei.  Schmerzen  im 
linken  Hüftgelenk,  welches  er  in  Flexions-  und  Adduktionsstellung  h&lt. 
Neuritis  optica  beiderseits  mit  parallaktischer  Vorwölbung 
der  Papulae  n.  opticorum  Rechts  Blutungen  in  der  Netzhaut. 
(Kgl.  Augenklinik I.  Zunge  feucht,  Appetit  stets  gut  gewesen.  In  den  letzten 
2  Tagen  stark  dünnflüssige  und  sehr  übelriechende  Stuhlgänge. 

2.  Februar.    Temperatur  37,5— 38,7  ^    Cri  hydroc^phalique.   Jaktation. 

3.  Februar.    Temperatur  37,4-39,3 ». 

4.  Februar.  Temperator  38,8—37,4^.  Schmerzen  im  linken  Hüft-  und 
Kniegelenk.   Augenhintergrund  wie  am  1.  Februar.   Zunge  feucht,  Appetit  gut 

5.  Februar.    Temperatur  37,4-37,7». 

Von  da  an  bis  auf  eine  einzige  Steigerung  der  Temperatur 
auf  38,2*^  am   10.  Februar  völlig  fieberfreier  Verlauf. 
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7.  Februar.  Puls  160.  AnBchwelinnp^  des  rechten  KniecjelenkB.  Fixie- 
render Verband  und  Umschl&ge  mit  Sahcylspiritna.  Appetit  gut.  Schlaf 
unruhig,  schreit  noch  h&ufig  in  der  Nacht  auf.  Eisblase  auf  den  Kopf 
Mchafit  Ktthe.    Keine  Ödeme  der  Augenlider  mehr. 

15.  Februar.    Ausgesprochene  Stauungspapille. 

Über  den  weiteren  Verlauf  dieses  Falles  wird  noch  an  be- 
sonderer Stelle  berichtet  werden. 

Epikrise.  Bei  der  Sinusoperation  am  21.  Januar  wurde 
infolge  der  starken  Blutung  nichts  von  dem  bei  dem  damaligen 
hohen  pyftmisohen  Fieber  mit  größter  Wahrscheinlichkeit  schon 
vorhanden  gewesenen,  aber,  nach  der  starken  Blutung  aus  dem 
Sinus  zu  urteilen,  damals  wenigstens  im  Bezirk  der  Sinus- 
inzision  noch  nicht  obturierenden  Thrombus  gefunden.  Der 
Fortbestand  des  pyflmischen  Fiebers  in  der  gleichen,  enormen 
Höhe  zwang  uns  5  Tage  später  zu  einem  erneuten  operativen 
Eingriff.  Bei  der  Punktion  der  Vena  jugularis  int.,  oberhalb 
der  Ldgaturstelje  ergoß  sich  kein  Blut,  sondern  bräunliche  Jauche. 
Nun  war  die  Diagnose  einer  höher  gelegenen  jauchig  zerfallenen 
Thrombose,  deren  Sekret  die  Vene  als  Abflußrohr  benutzte, 
gesichert.  Wir  folgten  nun  der  erkrankten  Vene  peripherwftrts, 
sie  bis  an  den  Bulbus  hin  freilegend.  Die  Eröffnung  der  Vene, 
des  Bulbus  und  des  centralen  Sinusendes  ergab  eine  ausgedehnte, 
sich  über  diesen  Bezirk  des  venösen  Gefäßrohres  erstreckende, 
eitrig  zerfallene  Thrombose.  Auch  aus  dem  Sinus  traosversus 
wurde  ein  obturierender  Thrombus  entleert. 

Hit  Bücksicht  auf  die  hochgradige  sulzige  Beschaffenheit 
der  der  Vene   benachbarten    Halsweichteile  beschränkten   wir 
uns  nicht  auf  die  Spaltung  der  Vene,  sondern  excidierten  das 
ganze,    hochgradig  erkrankte  Gefäß  bis  an  den  Bulbus  heran; 
ebenso  exoidierten  wir  die  laterale  Bulbus-  und  Sinussigmoideus- 
wand.  Mit  dieser  radikalen  Operation  wurde  doch  kein  sofortiger 
Nachlaß    der  pyämischen    Erscheinungen   erreicht     Das    pyä- 
mische  Fieber  bestand  noch  8  Tage  fort,  wenn  die  Temperatur* 
elevationen  sich  auch  sofort  im  Anschluß  an  die  Operation  um 
ein   Grad   ca.  tiefer  hielten,   als  vorher.    Auch  Metastasen   in 
beiden   Kniegelenken   und   dem   Hüftgelenk    traten    noch   auf. 
Die  Metastasen  waren  teils  paraartikulärer  Natur,  teils  auch  — 
Kniegelenk  —  rein  artikulare.   Daß  es  sich  dabei  nicht  um  eitrige, 
sondern  seröse  Ergüsse  gehandelt  hat,  ist  auf  Grund  der  spon- 
tanen  Rückbildung  derselben  anzunehmen.    Erst   vom  9.  Tage 
nach  der  großen  Operation  an  wurde  der  Temperaturverlauf  ein 
fieberfreier. 
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Von  Interesse  sind  noch  die  Stannngserscheinungen  im  Ge- 
hirn, welche  sich  nach  der  Anssohaltnng  des  so  großen  venösen 
Blntgefäßbezirkes  einstellten.  Auf  diese  Stantingen  mttssen  wir 
das  längere  Zeit  bestehende  Aufschreien  des  Knaben  and.  die 
Klage  über  intensive  Kopfschmerzen  beziehen.  Letztere  waren 
zeitweise  so  hochgradig,  daß  sie  den  Verdacht  einer  schon  be- 
stehenden Meningitis  nahe  legten.  Tröstlich  war  dabei,  daß  das 
Sensorinm  stets  frei  blieb,  nnd  der  Appetit  selbst  in  der  Zeit 
der  größten  Kopfschmerzen  ein  aaffallend  gnter  blieb,  was  bei 
der  otogenen  Meningitis  gewöhnlich  nicht  der  Fall  zu  sein 
pflegt. 

Diese  genannten  Erscheinungen  als  Zirknlationsstannngs- 
erscheinnngen  im  Gehirn  aufzufassen,  berechtigt  uns  vor  allem 
der  Umstand,  daß  auch  objektive  Erscheinungen  vorhanden 
waren,  welche  auf  Blutstauung  im  Gehirn  hinwiesen.  Unter 
diesen  sind  in  erster  Linie  zu  nennen:  die  ödematösen  An- 
schwellungen der  Augenlider  auf  beiden  Seiten;  femer  die  sieh 
unter  unsern  Augen  entwickelnden  Yerftnderungen  des  Augen- 
hintergrundes. Vor  der  Operation  war  der  Augenhintergrund 
normal.  Einige  Tage  nach  der  Operation  zeigten  sich  Blutun- 
gen in  der  rechten  Netzhaut,  und  schließlich  kam  es  zur  Ent- 
wicklung einer  regulären  Stauungspapille. 

Ob  die  Sinusthrombose  erst  induziert  ist  von  dem  Rezidiv 
der  akuten  Mittelohreiterung,  oder  ob  eine  vielleicht  schon 
bestandene  latente  Thrombose  erst  durch  die  virulenten  Bak- 
terien, welche  die  akute  Mittelohreiterung  veranlaßt  haben,  von 
neuem  infiziert  und  manifest  gemacht  worden  ist,  muß  dahin- 
gestellt bleiben. 

An  die  vier  Fälle  von  infektiöser  Sinus-  und  Bulbusthrom- 
bose,  bei  denen  mit  dem  Erfolg  der  Heilung  außer  der  Sinus- 
operation in  Verbindung  mit  der  Unterbindung  der  Vena  jugu- 
laris  interna  auch  die  Bulbusoperation  ausgeführt  worden  ist, 
seien  noch  die  folgenden  drei  Fälle  operativ  geheilter,  infekti- 
öser otogener  Sinusthrombose  angeschlossen,  in  welchen  sich 
unsere  operativer  Maßnahmen  auf  die  Ausräumung  des  erkrankten 
Sinus  und  die  Jugularisunterbindung  beschränkten. 

Die  Fälle  sind  die  folgenden: 

1.  Franz  Seile,  17  Jahre  alt,  Arbeiter  aas  Morl,  aafgenommen  am 
12.  Jali  1903. 

Anamnese:  Seit  längerer  Zeit  wegen  akater  rechtsseitiger  Mittolohr- 
eiterung  in  poliklinischer  Behandlung,  in  letzter  Zeit  schlaflose  Nächte, 
Kopfschmerzen,  Frost,  Erbrechen. 
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Status  praesens:  Er&ftiger  jcmger  Mann,  Temperatur  über  40 ^ 
Sensorium  nicht  ganz  klar,  Delirien.  Druckempfindlichkeit  der  oberen  Hals- 
wirbel. Blutig  gefärbtes  Sputum,  über  den  Lungen  aber  nichts  Abnormes 
nachweisbar.    Urin  ohne  Zucker  und  £if  eiO. 

Umgebung  des  rechten  Ohres:  Infiltration  unter  der  Spitze  des 
Odematösen  und  druckempfindlichen  Warzenfortsatzes.  Druckempfindlich- 
keit der  seitlichen  Halsgegend. 

GehOrgangs-  und  Trommelfellbefund:  Keine  Oeh(yrgang8- 
stenose.  Perforation  im  hinteren  unteren  Teile  des  Trommelfells,  aus  welcher 
der  Eiter  unter  starkem  Druck  her?orquillt. 

Fnnktionsprüfung:  Leise  Flüstersprache  rechts  direkt,  links  nor- 
mal G  Yom  Scheitel  nach  rechts  lateralisiert.  Fis4  rechts  bei  starkem  Finger- 
knppenanschlag. 

12.  Juli.  Temperatur  zwischen  37,2  und  40,3^. 


Juli  1903 
10.  II.  12.  13.  14.  16.  16.  17.  18.  19.  20.  21.  22.  23.  24.  25.  26. 


Temp.40,5 
40,0 
39,5 
39,0 1 
38,5| 
38,0 
37,5 
37,0 

36,5 
36, 0| 


■^^■^^^^ 

1 

HMl 

^^^^^^»umi— _^_ii^^_ 

Kurve  3. 


Vergeblicher  Versuch,  durch  die  Lumbalpunktion  Liquor  cerebrospinalis 
sa  bekommen. 

Typische  Aufmeißlung  rechts:  Weicbteile  unter  der  Spitze  in- 
filtriert, Corticalis  des  Warzenfortsatzes  ohne  Veränderung.  Im  Antrum 
weniff  freier  Eiter.  Beim  Erweitem  der  Operationshöhle  nach  hinten  quillt 
plOtzuch,  Yon  hinten  aus  der  Sinusgegend  und  auch  von  unten  pulsierend, 
anter  hohem  Druck  stehender  Eiter  hervor.  Resektion  der  vollständig  ver- 
eiterten und  nekrotischen  Spitze  des  Warzenfortsatzes.  Der  freigelegte  Sinus 
aigmoideus  ist  von  Eiter  umgeben,  seine  freigelegte  Wand  ist  von  braunroter 
Farbe  und  mit  dicken  Oranulationen  bedeckt.  Nach  hinten  wird  der  Sinus 
bis  zum  Übergang  in  den  Sinus  transversus  freigelegt,  wo  das  Gesunde  sich 
durch  normale  Farbe  kenntlich  macht  Centralw&rts  Fortnahme  des  den 
Sinus  bedeckenden  Knochens  bis  fast  zum  Bulbus  venae  jugularis. 

Nach  der  Operation  keine  Besserung  des  subjektiven  Befindens ;  Fort- 
bestand des  hohen  Fiebers. 

13.  Juli.  Vena  jugularis  int  dicht  oberhalb  der  Einmündung  der  Vena 
facialis  communis  unterbunden.  Die  Jugularis  thrombosiert.  Inzision  des 
Sinus  sigmoideus,  welcher  einen  großen,  obturierenden,  teilweise  eitrig  zer- 
£allenen  Thrombus  enthält.  Nach  Entleerung  des  Thrombus  von  oben  reich- 
liche Blutung. 

15.  Juli.  Stechende  Schmerzen  in  der  linken  Brustseite;  pleuritisches 
Beiben  daselbst  Milz  stark  vergrößert.   Höchste  Temperaturerhebung  38,3  <». 
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16.  Juli.  Höchste  Temperatarerhebnng  3H,Ho.  Verbandwechsel:  Ans  dem 
peripheren  Sinusende  kommt  Blut,  ans  dem  Bulbns  quillt  Eiter  hervor.  Spal- 
tung der  Jugularis  oberhalb  der  Ligatur.  Durchspülung  des  Bulbus  Ton  der 
eröffneten  Jugularis  her.  Dabei  werden  ebenso  wie  mit  dem  scharfen  Löffel 
zerfallene  Thrombenmassen  aus  dem  Bulbus  entfernt. 

17.  Juli.  Höchste  Temperaturerhebung  38,3^.  Aus  dem  Bulbus  wieder 
Eiter  und  Thrombenmassen  durch  DurchspQlung  Ton  der  Jugularis  her 
entfernt. 

18.  Juli.  Höchste  Temperaturerhebung  38,2®.  Abermalige  Dorchspft- 
lung  des  Bulbus  von  der  Jugularvene  aus. 

19.  Juli.  Höchste  Temperaturerhebung  38  ^  Pleuritische  Erscheinungen 
gehen  zurück.  Von  hier  an  völlig  fieberfreier,  normaler  Heilungsverlauf.  An- 
fang September  1903  konnte  Patient  völlig  geheilt,  d.  h.  mit  geschlossenem 
Trommelfell  und  normalem  Auskultationsgeräusch,  entlassen  werden. 

Epikrise.      Die    Erankheiteerscheinnngen,    welche    der 

Kranke  bei  der  Aufnahme  in  die  Klinik  darbot  —  Störung  des 

Mjirz  1904  Sensoriums,  Kopfschmerzen, 

9.  10.  11.  12.  13. 14.  15.  16.      Drnckempfindliohkeit      der 

Halswirbelsänle,  hohes  Fie- 
ber —  ließen  uns  mit  der 
Möglichkeit  einer  schon  be- 
stehenden Meningitis  rech- 
nen. Leider  versagte  der 
Versuch,  durch  die  Lumbal- 
punktion größere  Klarheit 
zu  gewinnen.  Die  Punktion 
war  eine  Punctio  sicca. 

Wie  der  weitere  Krank- 
heitsverlauf gezeigt  hat,  ist 
das  einer  Meningitis  so  ähn- 
liche Krankheitsbild  bedingt 
Kurve  4  (zu  Fall  Ebenrechi).       gewesen   durch   eine  nicht 

mit  Leptomeningitis  komplizierte,  infektiöse  Blntleiterthrombose 
mit  sekundärer  Septicopyämie. 

Bemerkenswert  an  dem  Falle  ist  die  ausgedehnte  obtu- 
rierende Thrombose  bis  in  die  Jugularis  hinein,  eine  fQr  eine 
akute  Otitis  immerhin  ungewöhnliche  Erscheinung.  Bemerkens- 
wert ist  fernerhin,  daß  wir  hier  einer  nachgewiesenen,  in  eitri- 
gem Zerfall  begriffenen  Bulbusthrombose  ohne  direkte  operative 
Inangriffnahme  des  Bulbus  HeiT  zu  werden  vermochten  und 
zwar  vornehmlich  durch  Durchspülung  des  Bulbus  von  der  er- 
öffneten Jugularvene  her,  ein  Verfahren,  von  dessen  Zweckmäßig- 
keit wir  uns  schon  in  einer  größeren  Anzahl  von  Fällen  zu 
überzeugen  Gelegenheit  gehabt  haben. 

Was  den  Temperaturverlauf   anbetrifft,  welcher  aus  beifol- 
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gender  Temperaturknrve  ereiobtlioh  ist,  so  erreichte  die  vor  der 
Operation  Höhen  von  40o  erreichende  Temperatur  am  Tage  nach 
der  Operation  noch  einmal  eine  Höhe  von  39,5o.  Vom  2.  Tage 
nach  der  Operation  an  bestand  noch  mftßiges  Fieber  mit  Tem* 
peratarelevationen  zwischen  38o  and  38,5o.  Vom  T.Tage  nach  der 
Sinnsoperation  an  war  der  Temperatnrverlanf  ein  völlig  normaler. 

Welches  die  Quelle  des  nach  der  Operation  noch  bestan- 
denen mäßigen  Fiebers  gewesen  ist,  muß  dahingestellt  bleiben. 
Möglicherweise  ist  dieselbe  in  der  leichten  Pleuritis  zu  suchen. 

2.  Otto  Ebenrecht,  15  Jahre  alt,  Maarerlehrling  aus  Teicha  bei 
Halle  a.  S.,  aufgenommen  am  3.  M&n  1904. 

Anamnese:  Akute  £itenmg  linke  seit  3  Wochen  mit  Anschwellang 
hinter  dem  linken  Ohre. 

Status  praesens:  Mittelkrftftiger  junger  Mann,  Temperatur  38.1^, 
Puls  105.  Pupillen  gleich  weit,  reagieren  gut.  Hers  und  Lungen  ohne  ab- 
normen Befund.  Kein  Schwindel,  keine  Kopfschmerzen.  Urin  ohne  Zucker 
und  £iweiß. 

Umgebung  des  linken  Ohres:  Geringe  Anschwellung  mit  Druck- 
schmerzhaftigkeit  auf  dem  Processus  mastoideus. 

Gehörgang-  und  Trommelfellbefund:  Links  keine  Gehörgangs- 
Stenose.  Trommäfell  rot,  in  der  hintern  H&lfte  vorgewölbt  und  perforiert 
Rechts  normal. 

Hörprüfung:  Leise  Flüstersprache  links  35  cm,  rechts  normal 
C  Tom  Scheitel  nach  links  lateralisiert.    Fi84  links  gut. 

Rhinitis  acuta. 

Therapie:   Links  Paracentese.    Eisblase  auf  den  Warzenfortsatz. 

5.  M&rz.    Temperatur  abends  auf  37,7  erhöht. 

10.  M&rz.  Plötzlich  Temperatursteigerung  auf  39,9»,  Puls  116.  Er- 
weiterung der  Paracentesenöffiaung,  trotzdem  weiterer  Anstieg  der  Temperatur, 
in  der  Nacht  auf  40,5^.    Sensorium  etwas  benommen. 

11.  März.    Temperatur  38,2  -  39,8^,  Puls  96.   Augenhintergrund  normal 
Typische  AufmeilUung  links:  Weichteile  etwas  sulzig,  Corticalis 

sehr  blutreich.  Im  Antrum  Schleimeiter.  Die  ganzen  Zellen  des  Warzen- 
fortsatzes bis  tief  in  die  Spitze  Ton  eitrig  infiltrierter  Schleimhaut  erfüllt 
Spitze  reseciert.  Die  Wand  des  Sinus  sigmoideus  in  Bohnengröi^e  freigelegt; 
der  Sinus  ist  nicht  von  Eiter  umspült,  seine  Wand  aber  etwas  Terf&rbt  und 
von  wenig  fibrinösen  Auflagerungen  bedeckt. 

12.  M&rz.  Morgentemperatur  39,5 ^,  Puls  114.  Jugularisunterbin- 
dnng.  Sinusoperation.  Im  Sinus  ein  wandstftndiger  Throm- 
bus.   Vom  centralen  Sinusende  her  erfolgt  keine  Blutung. 

13.  März.    Temperatur  37,6— 39,4  <>.    Allgemeinbefinden  gut. 

14.  M&rz.  Temperatur  37,3 -37,9 ^  Puls  90,  dicrot.  Mattigkeit  Er- 
öffnung derVena  jugularis  interna  oberhalb  der  Ligaturstelle, 
dabei  fließt  mit  Blut  vermischter  Eiter  aus  der  Schnittöffnung 
heraus.  Durchspülung  des  Sigmoideus  von  der  eröffneten  Jugu- 
larvene  aus,  wobei  viele  Thrombenmassen  herausgespUlt 
werden.  Einführung  eines  Gummidrains  in  die  Vena  jugularis. 
Allgemeinbefinden  gut. 

15.  M&rz.    Temperatur  37,2— 38,0  <>. 

16.  M&rz.  Yerbandwechsel.  Beim  Durchspülen  von  der  eröffiieten 
Jugularis  her  wird  noch  ein  großes  Thrombusstück  entfernt.  Von  hier  an 
Temperaturverlauf  ein  völlig  normaler. 

19.  März.  Puls  80,  nicht  mehr  dicrot.  Der  Sinus  ist  nach  beiden 
Seiten  hin  verklebt. 

23.  Mftrz.  Beim  Yerbandwechsel  wird  das  Drainagerohr  aus  der  Jugular- 
vene  fortgelassen.    Puls  78.    Allgemeinbefinden  vorzüglich. 

Weiterer  Heilungsverlauf  ist  ein  völlig  normaler. 
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Epikrise.  Das  Interesse  dieses  Falles  beruht  vornehmlich 
darauf,  daß  während  der  Beobaehtnngszeit  unter  unseren  Aagen 
plötzlich  die  Erscheinungen  eintraten,  welche  uns  zu  einem 
operativen  Eingreifen  nötigten. 

Bei  der  Aufnahme  bestand  das  Bild  einer  alltäglichen  akuten 
Mittelohreiterung  mit  Eiterretention  in  der  Paukenhöhle  und 
den  Erscheinungen  der  Mastoiditis.  Es  wurde  rechtzeitig  die 
Paracentese  des  Trommelfelles  ausgeführt  und  eine  Eisblase  auf 
den  entzündeten  Warzenfortsatz  appliziert.  Der  Verlauf  war 
zunächst  auch  ein  ganz  normaler,  die  Temperatur  zeigte  nur 
leichte  Steigungen,  und  nichts  erweckte  den  Verdacht,  daß  sich 
noch  eine  Störung  im  Heilungsverlauf  hinzugesellen  würde. 

Da,  am  7.  Tage  nach  der  Aufnahme  des  Kranken,  ttsi 
plötzlich  hohes  Fieber  hinzu,  welches  uns  den  Meißel  in  die 
Hand  drückte.  Der  Sinus,  welcher  bei  der  Aufmeißelung  freige- 
legt wurde,  war  zwar  nicht  von  Eiter  umspült,  zeigte  aber 
immerhin  Veränderungen  —  fibrinöse  Auflagerungen  und  ieiohte 
Verfärbung  seiner  Wandung,  —  welche  uns  eine  genügende  Er- 
klärung für  das  hohe  Fieber  zu  geben  schienen.  Als  aber 
das  Fieber  in  gleicher  Höhe  nach  den  Aufmeißelung  fortbestand, 
mußten  wir  per  exclusionem  einer  anderen  Fieberursache  an  die 
Wahrscheinlichkeit  einer  Sinusthrombose  denken,  deren  Vor- 
handensein dann  auch  bei  Vornahme  der  Sinusoperation  sicher- 
gestellt wurde. 

Der  Verlauf  nach  der  Sinusoperation  war  ein  befriedigender. 
Auch  hier  wieder  bewährte  sich  uns  die  Durchspülung  des  Bul- 
bus und  der  Vena  jugularis  interna  von  der  eröffneten  Jugu- 
larvene  her. 

Ein  weiterer  Fall  von  Bnlbusoperation  ist  der  folgende: 

Otto  Heidrich,  16  Jahre  alt,  Bachbinderlehrling  aas  Schleis. 
Aafgenommen  am  8.  Mftrz  1904. 

Anamnese:  Beiderseits  chronische  Eiterang  mit  Cholesteatom  seit 
7—8  Jahren.    Ursache  der  Eiterung  unbekannt. 

Statas  praesens:  Kr&ftiger  Körperbau,  initer  Em&hrunffsiastand. 
FieberloSy  Puls  80.  Herz  and  Langen  ohne  Befund.  TJrin  ohne  Eiweiß  and 
Zucker. 

Umgebung  des  Ohres  beiderseits  ohne  Befund. 

Oehörgang-  and  Trommelfellbefund:  Rechts  keine  Gehör- 
ganesstenose.  Chronische  fötide  Eiterung.  Großer  Krater  von  oben,  mit 
Cholesteatommassen  ausgefüllt.  Von  Gehörknöchelchen  nichts  zu  sehen. 
Links:  Gehörgang  durch  Senkung  der  Yorderen  oberen  häutigen  Gehörgangs- 
wand  so  verengt,  daß  vom  Trommelfell  nichts  sichtbar  ist. 

Hörprüfung:  Leise  Flüstersprache  links  70  cm,  rechts  nicht  direkt. 
Fis4  links  gut  gehört,  rechts  nur  bei  st&rkerem  Anschlage. 

Beim  Catheterismus  tubae  beiderseits  Perforationsger&usch. 
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12.  Mftn.  BeiderseitB  Totalaafmeißlang  wegen  großen  zer- 
fallenen Cholesteatoms. 

Links:  Weichteile  and  Gorticalis  normal.  Die  Gehörgangsstenose  be- 
dingt durch  einen  SenkungsabszeO  zwischen  knöcherner  und  h&utiger  Gehör- 
ganffswand.  GroiSes  zerfallenes  Cholesteatom  in  den  Mittelobrr&omen.  Ge- 
hörknöchelcbenreste  fehlen. 

Hechts:  Entsprechender  Befund  wie  links.  Hammer-  und  Amboi(- 
mdiment  yorhanden.  Großer  Krater  in  der  äußeren  Atticwand.  Abends 
Temperatur  37,8®* 

13.  M&rz.  Temperatur  bis  ^8,9^  Puls  106.  Nachts  wiederholtes  Er- 
brechen, Kopfschmerzen.  Sensorium  etwas  benommen,  große  Scbw&che,  liegt 
mit  eingezogenen  Knieen. 

14.  Mftra.  Temperatur  bis  38,2  <>,  Puls  86,  Pupillen  reagieren  tr&ge, 
geringer  Nystagmus.    Verbandwechsel:  Wunde  rechts  etwas  grau  ?erftrbt. 

15.  M&rz.    Temperatur  bis  38,2  ^    Keine  Kopfschmerzen. 

16.  M&rz.    Temperatur  zwischen  36,7  und  39,4  <>,  Puls  112. 

17.  Mftrz.  Temperatur  zwischen  36,8  und  39,5  o,  Puls  86.  Nystagmus. 
Augenhintergrund normal.  Jugularisunterbindung,  Sinusoperation. 
Aus  dem  Sinus  sigmoideus  ein  mittelst  des  Meier-Whiting- 
Bchen  Yerfahrens  festgestellter  wandst&ndiger  Thrombus 
entfernt. 

18.  Mftrz.    Temperatur  zwischen  37,8  und  38,7  ^ 

19.  M&rz.    Temperatur  zwischen  37,1  und  37,8  ^ 

20.  Mftrz.    Temperatur  zwischen  36,9  und  38,2^. 

21.  Mftrz.    Temperatur  zwischen  36,8  und  38,1  <>.    Puls  86.   Nystagmus. 

22.  Mftrz.    Temperatur  zwischen  36,7  und  37,8°. 

23.  Mftrz.    Temperatur  zwischen  37,6  und  38,3  ^. 

24.  Mftrz.    Temperatur  zwischen  37,2  und  39,7  ^    Puls  106.    Frost. 

25.  Mftrz.  Temperatur  zwischen  36,7  und  39,4^  Puls  90.  Freilegung 
and  Eröffnung  des  Bulbus  venae  jugularis.  Aus  demBulbus  mit 
dem  scharfen  Löffel  ein  großer  Thrombus  entfernt,  ebenso  aus 
dem  Sinns  transYorsus.  Die  Rftnder  der  linken  Operations- 
wunde  sind  geschwollen,  die  Haut  gerötet.    Erysipel. 

26.  Mftrz.    Temperatur  zwischen  38,3  und  40,4  o. 

27.  Mftrz.    Temperatur  zwischen  38,7  und  40,5  <>. 

28.  M&rz.  Temperatur  zwischen  38,2  und  39,5°.  Verbandwechsel: 
Die  rechte  Wunde  sieht  gut,  die  linke  etwas  sulzig  aus.  Das  Erysipel 
achreitet  nach  der  linken  Wange  und  Nase  fort    Nystagmus  geringer. 

29.  Mftrz.    Temperatur  zwischen  37,5  und  40,2  °. 

30.  Mftrz.    Temperatur  zwischen  36,9  und  39,6°. 

31.  März.  Entnebert.  Entfernung  des  Tampons  aus  Sinus  transYcrsus 
und  Bulbus.  Von  beiden  Seiten  Blutung.  Allgemeinbefinden  gut  Der 
Verlauf  yon  hier  an  ein  völlig  fieberfreier. 

Im  weiteren  Verlauf  keine  Störung  mehr. 

Epikrise.  Naob  zwei  Seiten  hin  bietet  der  Fall  ein  be- 
sonderes Interesse  dar:  Erstens  bezüglich  der  Frage  des  kau- 
salen Zusammenhanges  zwischen  der  Mastoidoperation  und  den 
Erscheinungen  der  Blntleiterthrombose.  Bis  zur  Mastoidoperation 
war  der  Temperaturverlauf  ein  völlig  normaler.  Vom  Abend 
des  Operationstages  an  setzte  die  Temperatursteigerung  ein, 
zuerst  zwar  nur  eine  geringe  Höhe  erreichend  und  mit  normalen 
Temperaturen  wechselnd,  dann  aber  nach  einigen  Tagen  eine  solche 
Höhe  zeigend,  daß  sie  uns  nötigte,  den  Sinns  zu  explorieren, 
da  wir  eine  andere  Ursache  fUr  das  Fieber  nicht  entdecken 
konnten.    Das  Explorationsresnltat  des  Sinus  war  ein  positives. 
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Mittelst  des  Meier- Wh itingscben  Verfahrens  gelang  es  uns, 
einen  wandständigen  Thrombus  im  Sinns  aufzufinden,  auf  wel- 
chen wir  wohl,  ohne  fehl  zu  gehen,  die  Fiebererseheinungen  zn- 
rflokf&bren  können. 

Der  unmittelbare  zeitliche  Zusammenhang  der  ersten  Fieber- 
erscheinungen mit  der  Mastoidoperation  nötigt  uns  zur  Diskussion 
der  Frage,  ob  die  einige  Tage  spftter  aufgefundene  Sinusthrom- 
bose in  ursächlichem  Zusammenhang  mit  der  Mastoidoperation  steht. 

Diese  Frage  glauben  wir  ohne  weiteres  verneinen  zu  können, 
nicht  nur  deshalb,  weil  wir  bei  der  Mastoidoperation  Überhaupt 
nicht  mit  dem  Sinus  in  Bertthrung  gekommen  sind,  sondern  vor 
allem  weil  die  Temperatursteigerung,  welche  wir  auf  die  Sinna- 
thrombose  beziehen,  sich  bereits  am  Abend  des  Mastoidoperations- 
tages  eingestellt  hat,  wir  aber  die  Annahme  einer  so  raschen 
Entwicklung  einer  dann  traumatischen  Sinusthrombose  von  der 
Hand  weisen  zu  können  glauben. 

Es  ist  uns  deshalb  wahrscheinlich,  daß  die  Sinusthrombose 
zur  Zeit  der  Mastoidoperation  bereits  bestanden  hat,  freilich  im 
Stadium  der  Latenz.  Ob  aber  die  bei  der  doppelseitigen  Mastoid- 
operation stattgefundene  Meißelerschütterung  des  Schädels  die 
bereits  vorhandene  latente  Thrombose  in  das  manifeste  Sta- 
dium übergeführt  hat,  ist,  wenn  es  auch  nicht  sicher  erwiesen 
werden  kann,  doch  als  möglich  zuzugeben. 

Das  zweite  Interesse,  welches  dieser  Fall  darbietet,  besteht 
in  dem  intercurrenten  Erysipel.  Dasselbe  setzte  zu  einer  Zeit 
ein,  als  das  pyämische  Fieber  noch  nicht  abgeklungen  war, 
und  verschleierte  daher  das  Bild  der  Pyämie. 

Außer  den  beschriebenen  Fällen  von  otogener  Blutleiter- 
thrombose haben  wir  im  Berichtsjahre  noch  einige  andere  Fälle 
von  allgemeinerem  Interesse  beobachtet,  deren  Beschreibung  wir 
dem  Leserkreise  dieses  Archivs  nicht  glauben  vorenthalten  zu 
dürfen. 

Zunächst  bietet  folgender  Fall  von  operativ  geheiltem  oto- 
genen  Hirnabszeß  manches  Interessante  dar: 

Martha  Richard,  23  Jahre  alt,  Haasm&dcheD  der  Ohrenklinik  sa 
Halle  a.  S.,  aufgenommen  am  1.  Januar  1904. 

Anamnese:  1902  Hammer- AmbofiexciBion  rechts  wegen  Caries  der 
Ossicula  mit  nur  temi)or&rem  Erfolg  bezüglich  der  rechtsseitigen  cbronischea 
Mittelohreitening.  Seit  6  Wochen  mehrere  Schwindelanfälle.  Dem  Personal 
der  Klinik  ist  ihr  „Terftndertes  Wesen"  aufgefallen.  Seit  drei  Tagen  heftige 
Kopfschmerzen,  besonders  im  Bereiche  der  Hinterkopfes  und  der  rechten 
Retroauricul&rgegend  neben  Schwindel  und  Erbrechen.  Die  Kopfschmerzen 
steigerten  sich  bis  snir  Unertr&glichkeit. 
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Statas  praesens:  Blasses  Aussehen,  guter  Ernährungszustand. 
Herz,  und  Lungen  gesund.  Temperatur  38,2  ®,  Puls  85.  Pupillen  m&ßig  er- 
weitert, etwas  trftge  Reaktion,  Augenhintergrund  normal.  Objektiv  starke 
Gleichgewichtsstörungen  nachweisbar.  Reflexe  kaum  herabgesetzt.  Urin 
ohne  Zucker  und  Eiweiß. 

Umgebung  des  Ohres:  Starke  Druckempfindlichkeit  der  ganzen 
Retroauricul&rgegend  rechterseits,  sowie  der  Halswirbels&ule.  Bewegungen 
des  Kopfes  lassen  sich  nur  unter  großen  Schmerzen  ausführen.  Kein  Opis- 
thotonus.    Die  Weichteile  hinter  dem  rechten  Ohr  sind  nicht  geschwollen. 

GehOrgangs-  und  Trommelfellbefund:  Im  rechten  GehArgange 
mäßige  Menge  fOtiden  Eiters.  Vom  Trommelfell  hinteo  oben  nur  schmaler 
Saum  übrig.  Pankenhöhlenschleimhaut  mäßig  gerötet.  Trommelfell  links 
getrabt. 

Hörprüfung:  Leise  Flüstersprache  rechts  unsicher  direkt,  links  6  m. 
Gl  vom  Scheitel  unbestimmt.  Fi84  rechts  stark  herabgesetzt.  Rinne  rechts 
negativ. 

Therapie:   Eisblase  hinter  das  rechte  Ohr  und  auf  den  Kopf. 

In  der  folgenden  Nacht  große  Unruhe  und  Klage  über  Kopfschmerzen, 
besonders  rechts,  auch  Schmerzen  im  Genick. 

2.  Januar.  Temperatur  36,7  ^  Puls  68.  Mäßige  Benommenheit.  Sämt- 
liche Bewegungen  des  Kopfes  sind  mit  starken  Schmerzen  verbunden. 

Lumbalpunktion:  Liquor  cerebrospinalis  steht  unter  erhöhtem 
Druck,  ist  deutlich  getrübt  und  enthält  vermehrte  Leukocyten.  Außerdem 
enthält  der  Liquor  Stäbchen,  wahrscheinlich  saprophy  tisch  er  Natur.  (Kgl. 
Hygieinisches  Institut) 

Totalaufmeißlung:  Weichteile  und  Corticalis  normaL  Großes 
centrales  Cholesteatom.  Nicht  eiternde  Bogengangfistel  (horizontaler  Bogen- 
gang). Die  ganze  hintere  Pyramidenfläche  freigelegt,  dabei  nirgends  Eiter 
oder  eine  in  das  Cerebrum  führende  Wegleitung  zu  sehen.  Sinosblntung. 
Tamponade  der  großen  Wundhöhle  mit  Jodoformgaze.  Nach  der  Operation 
Zustand  unverändert.    Temperatur  36,6—37,3®.    Puls  meist  65. 

3.  Januar.  Die  Nacht  wieder  sehr  unruhig,  häufiges  Aufschreien, 
Temperaturanstieg  in  der  Nacht  bis  38.1°. 

Morgens  37,5®,  Puls  68.  Patientin  ist  meist  benonmien,  sie  antwortet 
nur  auf  lautes  Anrufen  und  klagt  über  starke  Kopfschmerzen  und  heftigen 
Schwindel.  Reflexe  kaum  herabgesetzt.  Gegen  Abend  stärkere  Unruhe, 
lautes  Aufschreien,  0,01  Morphium  subkutan.  Abends  Temperatur  37,0®, 
Puls  68,  Respiration  20.    Nahrungsaufnahme  gering.    2  mal  Erbrechen. 

4.  Januar.  Nach  der  Morphiuminjektion  ca.  3  Stunden  Ruhe.  Hierauf 
wieder  lautes  Schreien  Patientin  liegt  den  ganzen  Tag  über  benommen  da. 
Bei  Berührung  des  Genickes  und  dem  Versuche,  den  Kopf  zu  bewegen, 
starke  Schmerzäußerunffen.  1  mal  Erbrechen.  Temperatur  37,3 — 36,6 — 36,5  ®. 
Gegen  Abend  starke  Unruhe.    Morphium  0,01  subkutan. 

5.  Januar.  In  der  zweiten  Hälfte  der  Nacht  sehr  unruhig.  Während 
des  Tages  liegt  Patientin  meist  mit  geschlossenen  Augen,  zuweilen  schreit 
sie  laut  auf.    Obstipation.    Temperatur  37,4-37,0—37,1®.    Puls  64-69. 

6.  Januar.  Gegen  10  Uhr  abends  wird  Patientin  wieder  unruhig, 
0,01  Morphium  subkutan.  Patientin  antwortet  auf  lautes  Anrufen.  Klage 
ttber  Kopfschmerzen  und  Schwindel.    Temperatur  36,5—36,7®     Puls  60—72. 

7.  Januar.  Bedeutend  ruhiger  geworden,  Klage  über  Kopfschmerzen 
geringer.  Augenhintergrund  normal.  Reflexe  nicht  herabgesetzt.  Temperatur 
36,8-36,8—36,8®.    Puls  76. 

8.  Januar.  1.  Verbandwechsel:  An  der  Wunde  nichts  Besonderes. 
Temperatur  36,7—36,8®. 

9.  Januar.  Die  Kranke  hat  fast  während  der  ganzen  Nacht  geschlafen. 
Nur  gegen  Morgen  etwas  unruhig.    Temperatur  36,7—36,8—36,8.    Puls  80. 

10.  Januar.  Der  Verband  ist  vollkommen  von  seröser  Flüssigkeit 
durchtränkt.  Trepanation  auf  das  Kleinhirn.  Kein  Eiter  gefunden.  Frei- 
legnng  des  Schläfenlappens  von  der  Obroperationshöhle  aus.  Probeincision 
des  Schläfenlappens  ebenfalls  negativ.  Temperatur  37,5—38,3—39,1®.  Puls 
62-66. 
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11.  Januar.  Temperatur  37,3—37,6  <>.  Sehr  unruhige  Nacht.  O.Ol  Mor- 
phium. Patientin  ist  gegen  Morgen  wieder  sehr  benommen.  Keine 
L&hmungen,  keine  Sensibüit&tsstOrungen,  Angenhintergrund  ohne  Befund. 

12.  Januar.  Temperatur  36,8- 38,9  <^.  Verbandwechsel.  Wunde  toU- 
st&ndig  rein.  Bei  dem  Versuche,  den  Jodoformgazestreifen  aus  dem  Schlafen- 
läppen  zu  ziehen,  quillt  neben  ihm  plötzlich  dünnflüssiger  Eiter  hervor. 
Breite  Eröffnung  des  mit  einer  resistenten  Abszeßmembran  versehenen 
kiebitzeigroßen  Schl&ienlappenabszesses  und  Tamponade  desselben.  G^^en 
Abend  einmal  Erbrechen;  Kopfschmerzen  und  Schwindel  unverändert. 

13.  Januar.  Nacht  ziemlich  ruhig  verlaufen,  mehrere  Stunden  Schlaf. 
Temperatur  37,l—37,4o.    Puls  78. 

14.  Januar.  Verbandwechsel.  Aus  dem  Schl&fenlappen  kein  freier 
Eiter  mehr,  w&hrend  der  in  der  Abszeßhöhle  liegende  Tampon  noch  dnrch- 
tr&nkt  ist.  Kopfschmerzen  und  Schwindel  bedeutend  geringer.  Nahrangs- 
aufnähme  gut. 

Temperatur  im  weiteren  Verlauf  vollkommen  normal. 

18.  Januar.  In  den  vorheivehenden  Tagen  hat  sich  das  Befinden  der 
Kranken  immer  mehr  gebessert,  Kopfschmerzen  bestehen  fast  gar  nicht  mehr. 
Beim  Verbandwechsel  zeigt  sich  das  m&ßig  prolabierte  Kleinhirn  auf  der 
Höhe  des  Prolapses  etwas  schmierig  belegt.  Bei  Druck  auf  den  Prolaps 
entleert  sich  aus  demselben  Hirndetritus  und  Eiter  in  so  reichlicher  Menge, 
daß  nach  der  Entleerung  der  Prolaps  um  etwa  die  H&lfte  verkleinert  ist. 

20.  Januar.  Die  Kopfschmerzen  sind  vollständig  verschwunden.  Be- 
finden sehr  gut,  gute  Nahrungsaufnahme. 

28.  Januar.    Das  erste  Mal  das  Bett  verlassen. 

26.  Mai.  Im  weiteren  HeUungsverlauf  ist  keine  Störung  eingetreten. 
Der  Himprolaps  hat  sich  allmählich  vollkommen  in  die  Schädelhöhle  zurück- 
gezogen.   Jetzt  ist  die  Patientin  vollkommen  geheilt. 

Epikrise.  Dieser  Fall  ist  ein  prägnantes  Beispiel  fbr  die 
Unsicherheit  der  Diagnose  der  intracraniellen  Folgezustände  der 
Otitis;  er  zeigt  uns,  welchen  Überraschungen  man  auf  diesem 
Gebiete  der  Hirndiagnostik  und  Hirnchirurgie  begegnen  kann. 

Als  die  Gerebralsymptome  sich  einstellten,  entwickelte  sich 
ein  Erankheitsbild,  welches  in  erster  Linie  an  eine  Leptomenin- 
gitis  denken  ließ  —  Kopfschmerzen ,  Schwindel,  Erbrechen,  Ob- 
stipation, Benommenheit  und  Druckempfindlichkeit  der  Hals- 
wirbelsäule, Genickschmerzen,  Fieber.  —  Die  Lumbalpunktion 
schien  mit  ihrem  trttben,  vermehrte  Leukocytem  enthaltenden 
Liquor  diese  Diagnose  zu  bestätigen. 

Dieses  der  Meningitis  verdächtige  Erankheitsbild  näherte 
sich  allmählich  mehr  dem  des  otogenen  Hirnabszesses,  insbe- 
sondere sprachen  hierfür  die  das  Fieber  ablösende  subnormale 
Temperatur,  sowie  die  deutliche  Puls  verlangsam  ung.  Immerhin 
waren  dies  nur  allgemeine  Hirnabszeßsymptome.  Topische  Symp- 
tome, die  eine  Lokalisation  des  vermuteten  Abszesses  ermög- 
licht hätten,  traten  nicht  auf.  Wir  vermuteten  angesichts  der 
Lokalisation  des  Kompfschmerzes  vornehmlich  im  Hinterkopf  an- 
gesichts des  Hörprüfungsbefundes,  der  ebenso  ftir  eine  Erkran- 
kung des  Ohrlabyrinths  sprach,  wie  die  bei  der  Totalaufmeiße- 
lung  entdeckte,  wenn  auch  nicht  eiternde  Fistel  im  horizontalen 
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Bogengang,  einen  Kleinhirnabszeß,  wenn  uns  auch  die  operative 
Freilegnng  der  hinteren  Pyramidenflflohe  bis  an  den  Porns  aon- 
Btions  internus  heran  nichts  von  einer  Wegleitnng  nach  dem 
Kleinhirn  hatte  entdecken  lassen. 

Daß  wir  so  spät  den  Versuch  erst  unternahmen,  durch  Tre- 
panation auf  das  Kleinhirn  der  Kranken  vielleicht  das  Leben  zu 
retten,  hatte  seinen  Grund  darin,  daß  wir  auf  Grund  des  Lumbal- 
punktionsergebnisses  an  der  Annahme  einer  neben  dem  vermuteten 
Hirnabszeß  einhergehenden  diffusen  Leptomeningitis  festhielten,  die 
ja  doch  jeden  weiteren  operativen  Eingriff  bezüglich  eines  lebens- 
rettenden Effektes  illusorisch  gemacht  hätte.  Es  wirkte  also  in 
diesem  Falle  das  Lumbalpunktionsergebnis  direkt  lähmend  auf 
unsere  Entschließungen.  Schließlich  wurden  wir  doch  in  der 
Annahme  einer  neben  dem  vermuteten  Kleinhirnsabszeß  bestehen- 
den Leptomeningitis  dadurch  wankend  gemacht,  daß  diese 
Meningitis  in  ihrem  Verlaufe  keine  rechten  Fortschritte  zu 
machen  schien.  Als  wir  nun  doch  noch  auf  das  Kleinhirn  trepa« 
nierten,  war  das  Trepanationsergebnis  ein  negatives,  es  fand 
sich  kein  Eiter.  Auch  eine  Probeinzision  des  nun  rasch  von 
der  Ohroperationshöhle  aus  freigelegten  Schläfenlappens  zeigte 
dasselbe  negative  Ergebnis.  Daß  wir,  als  sich  im  Kleinhirn 
kein  Eiter  fand,  verpflichtet  waren,  noch  einen  Trepanations- 
versuch auf  den  Schläfenlappen  zu  machen,  bedarf  keiner  wei- 
teren Begründung.  Einige  Tage  später  zeigte  es  sich  nun  beim 
Verbandwechsel,  daß  doch  ein  Schläfenlappenabszeß  bestand,  der 
Abszeßeiter  hatte  sich  in  die  Hirninzisionswunde  entleert. 

Wir  wollen  es  unentschieden  lassen,  ob  wir  bei  der  einige 
Tage  vorher  ausgeführten  Probeinzision  des  Schläfenlappens 
mit  den  Messer  den  Abszeß  verfehlt  haben  oder  nicht,  wollen 
uns  auch  nicht  frei  sprechen  von  dem  Vorwurf,  daß  wir,  ent- 
täuscht und  entmutigt  durch  den  Mißerfolg  der  Kleinhirntrepa- 
nation, den  Schläfenlappen  nicht  gründlich  genug  exploriert 
haben  —  wir  sind  nur  in  einer  Richtung  eingegangen  —  sicher 
steht  aber  fest,  daß  der  Abszeß  im  Schläfenlappen  bereits  zur 
Zeit  der  2  Tage  früher  vorgenommenen  Probeinzision  bestanden« 
hat.  Denn  hierfbr  spricht  die  resistente  Abszeßmembran,  welche 
ihn  von  der  Umgebung  trennte,  mit  völliger  Sicherheit.  Aut 
einen  weiteren  Punkt  müssen  wir  noch  zurückkommen.  Es 
zeigte  nämlich  8  Tage  nach  der  sorgfältig  vorgenommenen,  aber 
negativen  Trepanation  auf  das  Kleinhirn  der  entstandene 
mäßige  große  Kleinhimprolaps  auf  seiner  Höhe  ein  schmieriges 
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Aussehen.  Bei  Drnok  auf  den  Prolaps  entleerte  sich  ans  ihm 
eine  solche  Menge  von  Hirndetritus  und  Eiter,  daß  der  Prolaps 
nach  dieser  Entfernung  um  die  Hälfte  verkleinert  war. 

Wie  ist  diese  Erscheinung  zu  erklären? 

Daß  der  Abszeß  schon  zur  Zeit  der  Kleinhirntrepanation 
bestanden  hat,  ist  bei  der  Sorgfältigkeit  der  in  den  verschieden- 
sten Richtungen  im  Kleinhirn  angelegten,  mit  der  Komzange 
erweiterten  Sohnittöffnungen  ausgeschlossen. 

Es  käme  die  Möglichkeit  in  Betracht,  daß  der  Abszeß  im 
Kleinhirn  erst  sekundär,  also  auf  traumatischem  Wege  entstanden 
sei  durch  Infektion  der  Schnittöffnungen  von  der  Prolapsober- 
fläohe  her.  Wenn  diese  Möglichkeit  auch  nicht  mit  absoluter 
Sicherheit  von  der  Hand  zu  weisen  ist,  so  sprechen  doch  die  bis- 
herigen klinischen  Erfahrungen,  welche  man  bei  negativen  Trepa- 
nationsversuchen gemacht  hat,  gegen  diese  Auffassung. 

Viel  wahrscheinlicher  ist  es,  daß  zur  Zeit  der  Kleinhirn- 
trepanation sich  der  Kleinhirnabszeß  in  statu  nasoendi  befanden 
hat  und  im  Kleinhirn  noch  kein  konfluierter  Eiter  vorhanden 
gewesen  ist. 

Und  nun  noch  ein  Wort  über  das  Lumbalpunktionsergeb- 
nis:  Daß  bei  otogenen,  nicht  mit  diffuser  Leptomeningitis  kom- 
plizierten Hirnabszessen  der  Liquor  cerebrospinalis  getrübt  und 
vermehrt  leukocytenhaltig  sein  kann,  ist  auch  schon  von  anderer 
Seite,  z.B.  der  Jenenser  Ohrenklinik,  beobachtet  worden.  In 
unserem  Falle  fanden  sich  aber  in  dem  getrübten  Liquor  außer 
den  vermehrten  Leukocjrten  noch  Stäbchen,  welche  nach  dem 
Urteile  des  hiesigen  Hygienischen  Instituts  mit  großer  Wahr- 
scheinlichkeit der  Gruppe  der  Saprophyten  angehören.  Dieselben 
wurden  durch  das  Kulturverfahren  nachgewiesen. 

Retrospektiv  gehen  wir  wohl  in  der  Annahme  nicht  fehl, 
daß  es  sich  hierbei  um  Verunreinigungen  gehandelt  hat. 

Die  im  Berichtsjahre  in  der  Klinik  beobachteten 
Todesfälle  sind  die  folgenden: 

I.  Marie  Beau,  19  Jahre  alt,  Dienstm&dcben  aus  Gönnern,  aufgenom- 
men am  20.  Februar,  gestorben  am  28.  Februar  1904. 
'  An amnese:  Akute  Otitis  media  links  seit  dem  10.  Februar  1904.  Starke 

Schmerzen  hinter  dem  linken  Ohr  und  im  Nacken. 

Status  praesens:  Sensorium  etwas  getrübt.  Lungen  ohne  nachweis- 
baren pathologischen  Befund.  Puls  110,  Herztöne  unrein,  Oer&usch  an  der 
Mitralis.  Temperatur  38,2  ^  am  Abend  des  Aufnahmetages  39,4  <*.  Pupillen 
gleich  weit,  reagieren  gleichm&ßig.  Kein  Kopfschmerz;  Schwindel  una  Er- 
brechen. Patellarreflex  abgeschwächt.  Ausgesprochene  Druckempfindlichkeit 
im  Nacken  und  auf  den  obersten  Halswirbeln;  keine  Nackenstarre.  Papulae 
nervi  opticorum  etwas  verwaschen,  aber  nach  Beurteilung  der  Kgl.  Augen- 
klinik zweifelhaft,  ob  dieses  Ph&nomen  ein  pathologisches  ist. 
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Umgebung  des  linken  Ohres:  Starke  Drockschmerzhaftigkeit  der 
Spitze  des  Warzenfortsatzes,  aber  ohne  Schwellung  der  Weichteile. 

Gehörgangs-  und  Trommelfellbefund:  Der  linke  GehArgang 
weit  und  ohne  Eiter  darin.  Das  Trommelfell  gerötet,  hinten  oben  vorgewölbt 
auf  der  Höhe  der  Vorwölbung  der  Eiter  gelblich  durchscheinend.  Bechts: 
ohne  iJesonderheiten. 

Hörnrltfung:  Leise  FlQstersprache  links  nur  direkt  am  Ohr,  rechts 
normal.    Ci  Yom  Scheitel  nach  links  lateralisiert 

Nach  der  Paracentese,  welche  eine  geringe  Menge  schleimigen,  nicht 
unter  hohem  Druck  stehenden  Eiters  entleert,  trat  der  gewtüischte  Tempe- 
raturabfall nicht  ein,  ebensowenig  ein  Nachlassen  der  Nackenschmerzen. 
Am  Abend  des  Paracentesentages  Temperatur  39,4 ^ 

22.  Februar.  Status  unverändert;  Morgentemperatur  38,7 <^. 
Lumbalpunktion  entleert  kristallklaren,  sterilen  (Egl.  hygienischei 

Institut)  Liquor  cerebrosijinalis,  der  unter  hohem  Druck  steht. 

Typische  Aufmeißelung  nach  Schwartze:  Weichteile  und  Cor- 
ticalis  normal;  auf  dem  Planum  mastoideum  vermehrte  Blutpunkte.  Nach 
Eröffnung  des  Antrum  mastoideum,  welches  wenig  Eiter  und  ebenso  wie  der 
Aditus  ad  antrum  geschwellte,  mißfarbene  Schleimhaut  enth&lt,  Resektion 
der  Spitze  des  Proc.  mastoid.  Einzelne  Spitzenzellen  mit  granulierender 
Schleimhaut,  wenige  mit  Eiter  erfüllt  Die  £[nochenpartie  nach  hinten  und 
medial  vom  Antrum  ist  sehr  morsch  und  mufi  bis  auf  die  Tabula  yitrea  ent- 
fernt werden.  Bei  Freilegung  des  Sinus  entleert  sich  aus  der 
Fossa  sigmoidea  etwas  rahmiger  Eiter  eines  perisinuösen  Abs- 
zesses. Die  Sinuswand,  in  einer  Ausdehnung  von  4— 5  cm  frei- 
gelegt, ist  von  gelber  Farbe,  teilweise  nekrotisch  und  in  großer 
Ausdehnung  vom  Sulcus  sigmoideus  abgehoben. 

Bei  Punktiondes  Sinus  entleert  sich  im  Strahl  reichlicher, 
gelber,  streptokokkenhaltiger  Eiter.  Nach  Unterbindung  der 
normal  aussehenden  Vena  jugularis  int.  breite  Spaltung  des 
Sinus  sigmoideus.  Ausräumen  der  zerfallenen  Thrombenmas- 
sen. Durch  Eingehen  mit  dem  scharfen  Löffel  l&ßt  sich  vom 
Sinus  transyersus  ans  eine  nur  geringere  Blutung  erzielen, 
welche  nur  einige  kleine  Thrombenstücke  herausspült.  Vom 
zentralen  Sinusende  her  keine  Blutung.  Drain  ins  Antrum,  Tam- 
ponade der  großen  Wnndhöhle  mit  Jodoformgaze. 

Abfall  der  Temperatur  am  Abend  des  Operationstages  auf  38,4^. 

23.  Februar.   Temperatur  morgens  38,8  <>,  abends  39,2  ^  Puls  120. 

24.  Februar.   Temperatur  morgens  38,3  <*,   um  10  Uhr  vormittags  39,5^ 
Bnlbusoperation:    Im   zentralen  Sinusende  und  dem  voll- 

k  ommen  freigelegten  Bulbus  venae  jugularis  zerfallene  Throm  - 
benmassen.  Im  Bulbus  speziell  freier  Eiter.  Die  laterale  Bul- 
buswand  teilweise  nekrotisch;  peribulb&re  Eiterung.  Nekrose 
der  lateralen  Wand  der  Vena  jugularis  interna,  sich  von  dem 
Bulbus  auf  die  Vene  fortsetzend.  Im  oberen  Teile  der  Vena  ju- 
gularis zerfallene  Thromben,  in  dem  der  Ligatur  anliegenden 
peripheren  Venenabschnitt  schwarzes  Blutgerinnsel.  Weite 
Freiiegnn^  des  Sinus  transversns.  Bei  dem  Versuch  der  Spal- 
tung des  Sinns  transversns  machte  es  Schwierigkeit,  den  Sinus 
mitdem  Auge  von  seiner  Umgebung  zu  differenzieren.  Es  wurde 
dabei  mit  dem  Trommelfellknopfmesser  versehentlich  von  dem 
Sinus  abgewichen,  und  der  Sinusschnitt  in  die  über  dem  Sinus 
liegende  Dura  geführt  Hierbei  prolabierte  etwas  Gehirn- 
masse. Bei  dem  Absuchen  der  Sinusinnenwand  machte  die 
starke  Blutung  aus  dem  Sinus  petrosus  superior  große  Schwie- 
rigkeiten, die  erst  beb  o  ben  waren,  als  die  Petrosusblutung 
durch  Einführen  eines  sterilisierten  Streichholzes  in  den  Pe- 
trosus superior  stand.  Eine  st&rkere  Blutung  ans  dem  Sinus 
transversns  wurde  nicht  erzielt,  der  bedrohliche  Zustand  der 
Patientin  zwang  zu  einem  vorzeitigen  Abbrechen  der  Operation. 
Abends  starkes  Nasenbluten,  welches  bei  Hochlagerung  des  Kopfes  stand. 
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25.  Februar.  Temperatur  frQb  38,5  ^  Puls  126,  nacbmittagB  150,  höchste 
Temperatur  39,6  ^  Sensorium  getrübt,  l&Ot  Urin  unter  sich.  Auf  Befragen 
gibt  die  Kranke  erst  nach  öfterer  Wiederholung  der  Fräse  und  nach  länge- 
rem Überlegen  (slow  conduction)  richtige  Antworten.  PateUarreflexe  erloschen. 
Stärkere  Schmerzen  im  Kopf,  im  Nacken,  bis  cum  7.  Brustwirbel  ausstrah- 
lend; Hyperästhesie  der  Haut  der  oberen  Extremitäten.  Pupillenreaktion 
abgeschwächt. 

26.  Februar.  Temperatur  39,1— 40,4  ^  Sopor.  Motorische  und  amne- 
stische Aphasie  mit  paraphasischen  Erscheinungen.  Lumbidpunktion  ergibt 
getrabten^  Fibrin  und  rote  Blutkörperchen  —  wenig  Leukocyteri  —  enthal- 
tenden Liquor. 

27.  Februar.  Temperatur  39,4— 39,8^  Puls  U8,  unregelmäßig.  Pupillen 
gleich  weit,  aber  yerengt,  reagieren  sehr  träge.  Bisweilen  horixontMor  Nystag- 
mus nach  links.  Öfteres  Aufschreien,  starke  Nacken-  und  Wirbelsäulen- 
schmerzen. PateUarreflexe  nur  noch  angedeutet.  Sensorium  etwas  freier. 
Läßt  Urin  und  Stuhl  unter  sich.  Abends  große  Unruhe  und  Aufschreien 
Morphium  0,01  subkutan.  Nachmittags  uiäoordinierte  Augenbewegungen, 
Pupillen  ungleich. 

28.  Februar.  Temperatur  39,9— 40,4«.  Puls  160,  sehr  schwach.  Nystag- 
mus ausgeprägter;  Pupillen  maximal  verengt.  Goma.  Exitus  letalis  V>10  tlhr 
abends. 

Sektionsergebnis. 

Diagnosis  post  mortem:  Trepanationswunde  links.  Bulbusopera- 
tion.  Hämorrhagischer  Erweichungsherd  im  linken  Hinterhauptslappen.  In- 
trameningeale  Blutungen.  Leichte  Hyperämie  der  Pia,  Beste  eines  grau  ver- 
färbten Thrombus  im  Sinus  transversus  links,  ödem  und  Hyperämie  beider 
Lungen.  Frische  Pleuritis  fibrinosa  der  Unterlappen.  Endocarditis  verru- 
cosa valvulae  mitralis  et  aortae.  Verfettung  des  Herzmuskels.  Geringe  Struma 
colloides.  Septische  Milz  mit  anämischen  Infarkten.  Nephritis  parenchyma- 
tosa.    Fettleber. 

Weibliche  jugendliche  Leiche  von  grazilem  Bau  und  mäßigem  Ernäh- 
rungszustände. Totenstarre  und  Totenflecke  vorhanden.  Hinter  dem  linken 
Ohre  eine  ausgedehnte  Trepanationswunde,  in  direktem  Zusammenhange 
stehend  mit  dem  eröffneten  Sinus  transvenus  und  der  eröffiaeten  und  unter- 
bundenen Vena  ju^ularis  interna.  Dura  des  Kleinhirns  wölbt  sich  etwas  vor. 
Schädeldach  ziemhch  dflnn. 

Gehirn.  Diploe  angedeutet.  Dura  von  leicht  erhöhtem  Blutgehalt, 
Spannung  etwas  erhöht.  Im  Sinus  longitudinalis  superior  ein  schlaffes  Speck- 
gerinnsel und  etwas  fltlssiges  Blut.  Innenfläche  der  Dura  glatt  und  glänzend. 
Arachnoidea  der  Konvexität  nirgends  getrübt,  auf  dem  rechten  Stirn- 
lappen an  der  Fissura  pallii  eine  flächenhafte  Blutung.  Die- 
selben Blutgerinnsel  finden  sich  auch  an  der  Unterfläche  des 
Stirnhirns.  Subarachnoidealflassigkeit  nicht  vermehrt  Pia  etwas  iigiziert. 
Venen  der  Kleinhirnbasis  stärker  gefflllt.  Gefl^ße  der  Basis  zart. 
Art.  fossae  Sylvii  frei.  Im  linken  OccipitaUappen  an  der  Grenze  zum  Tem- 
porallappen eine  etwa  pfennigstückgrol^e  Öffnung,  in  die  Hirnsubstanz  hinein- 
führend. Der  linke  Hinterhauptslappen  von  einem  annähernd  kirschgroü^n 
Erweichungsherd,  der  von  Blntcoagulis  durchsetzt  ist,  eingenommen  Auch 
im  Bereich  des  linken  Kleinhirns  intrameningeale  Blutungen. 
In  den  Ventrikeln  einige  Tropfen  klaren  Serums.  Der  oben  erwähnte  Er- 
weichongsherd  liegt  der  Hinterwand  des  linken  Hinterhorns  dicht  an.  Zen- 
tralganglien ohne  Besonderheiten.  Hirnsubstanz  von  guter  Konsistenz,  mitt- 
lerem Blutgehalt,  links  etwas  blasser  als  rechts.  Zwei  Querfinger  breit  nach 
hinten  von  der  EinmQndung  des  Sinus  petrosus  superior  enthält  der  Sinus 
transversus  einen  festen,  aber  grau  verfärbten  Thrombus,  an  den  sich  peri- 
pherwärts  frisches,  unverdächtiges  Gruorgerinnsel  anschließt 

An  der  Unterbindungsstelle  der  Jugularis  ein  gut  aussehender  dunkel- 
roter  Thrombus.  Dicht  Ober  der  obenerwähnten  grauverfärbten  Thrombus- 
masse in  dem  Sinus  transversus  befindet  sich  über  dem  Transversus  eine 
Öffnung  in  der  Dura,  welche  in  den  Erweichungsherd  im  Lobus  occipitalis 
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führt.  Die  Öffnung,  etwa  yon  der  GröiSe  eines  halben  PfennigatüekeSf  zeigt 
scharfe  R&nder. 

Netz  ziemlich  fettreich.  Darmserosa  glatt,  glänzend,  blaß.  Im  Ab- 
domen kein  fremder  Inhalt 

Zwerchfell  rechts  3.  Intercostalraum,  links  4.  Rippe. 

Die  linke  Pleurahöhle  enth&lt  etwa  50  ccm  blutig  seröser  Flüssig- 
keit; weniger  entsprechende  Flüssigkeit  in  der  rechten. 

Herzbeutel  enthält  wenig  klares  Serum;  Innenfläche  glatt  und 
glänzend. 

Herz  im  Bereich  des  rechten  Ventrikels  etwas  dilatiert,  sonst  gut  kon- 
trahiert. Epicardiales  Fett  mäi^ig.  Tricuspidalis  für  3  Finger  durchgängig. 
Mitralis  für  2  Finger  gut  durchgängig.  Arterienklappen  schlußfähig.  Klappen 
des  rechten  Herzens  zart.  Am  freien  Rande  der  Mitralis  übererbsengroße, 
schwammige,  weiche,  gelblich  weiße  Auflagerungen.  An  einzelnen  Stellen 
waren  die  Auflagerungen  abgelöst.  In  der  Mitte  der  rechten  Torderen  Klappe 
eine  gelblich  verfärbte,  eitrig  infiltrierte  Partie.  An  den  Aortenklappen  eben- 
falls zwei  feine  Auflagerungen.  Die  Klappen  teilweise  gefenstert,  doch  die 
Ränder  der  Fenster  nicht  verdickt,  Farbe  verwaschen,  graugelblich. 

Linke  Lunge.  Gewicht  erhöht,  Volumen  normal.  Der  Bronchus  ent- 
leert reichliche  schaumig-blutig-seröse  Flüssigkeit.  Schleimhaut  ohne  Befund. 
Pulmonalis  frei.  Pleura  am  Unterlappen  etwas  matter  und  rauher  wie  oben. 
Lunge  überall  knisternd.  Oberlappen  an  den  Rändern  dunkelrot,  im  Zen- 
trum hellrot,  Saftgehalt  sehr  vermehrt.  Luftgehait  an  den  Rtodem  redu- 
ziert, doch  nicht  aufgehoben.  Im  Unterlappen  Blut-  und  Saftgehalt  vermehrt, 
Luftgehidt  herabgesetzt,  doch  nirgends  aufgehoben. 

Rechte  Lunge.  Gewicht  vermehrt.  Bronchus,  Pleura  wie  links. 
Pleura  zeigt  am  Mittellappen  kleine  Ekchymosen.  Unterlappen  weniger  nach- 
giebig wie  Oberlappen.  Kleine  Stückchen  des  Unterlappens  luftleer.  Im 
übrigen  entsprechender  Befund  wie  links. 

Milz  20: 11:5  cm,  schlaff.  Kapsel  glatt.  Parenchym  grauviolett,  von 
mehreren  keilförmigen,  hellgrauroten  Infarkten  durchsetzt,  von  denen  einer 
Kinderfaustgröße  erreicht.  Zeichnung  überall  verwaschen.  In  der  Umgebung 
des  größeren  Infarktes  ist  das  Gewebe  durchblutet  und  derb. 

Linke  Niere.  Fettkapsel  reichlich,  fibröse  Kapsel  sehr  leicht  löslich. 
Oberfläche  glatt,  iigiziert;  Parenchym  gelbgrau- violett,  weich,  Rinde  9mm 
dick,  quellend,  mehr  grau  und  trüb.  Pyramiden  etwas  dunkler,  Nierenbecken 
und  Ureter  blaß,  frei. 

Rechte  Niere  zeigt  entsprechenden  Befund  wie  links. 

Leber  entsprechend  groß,  Kapsel  glatt,  Parenchym  weich,  gelblich- 
braun, Muskatnußzeichnung  angedeutet. 

Magen  entsprechend  groß,  Schleimhaut  blaß,  im  Fundus  auf  der  Höhe 
der  Falten  ekchymosiert,  etwas  verdickt. 

Das  rechte  Foramen  jugulare  zeigt  kein  abnorm  enges  Lumen. 

Epikrise.  Dieser  Fall  ist  ein  prägnantes  Beispiel  der 
Bösartigkeit  mancber  acuten  Otitiden.  Zwischen  dem  ersten 
Beginn  der  Ohr-Entzttndungsersoheinnngen  und  dem  Exitus 
letalis  liegen  im  ganzen  18  Tage.  Wie  die  bakteriologische 
Untersuchung  ergeben  hat,  war  es  der  Streptococcus,  welcher 
die  so  bösartige  Infektion  zustande  gebracht  hat. 

Als  die  Kranke  in  die  Klinik  kam  —  10  Tage  nach  Be- 
ginn der  ersten  Krankheitserscheinungen  —  erschien  uns  zu- 
nächst der  Ohrbefund  (entzündetes  Trommelfell  mit  durch- 
scheinendem Eiter)  eine  ausreichende  Erklärung  für  das  be- 
stehende hohe  Fieber  zu  geben.    Als  aber  die  Paracentese  den 
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erhofiFten  Abfall  des  Fiebers  nieht  brachte,  war  die  sofortige  Vor- 
nahme einer  Operation  am  Platze. 

Mit  Rücksicht  daranf,.  daß  außer  dem  hohen  Fieber  eine 
zweifellose  Benommenheit  des  Sensoriums  und  eine  Nacken- 
druckschmerzhaftigkeit  bestand,  mußte  die  Möglichkeit  einer 
schon  bestehenden,  jeden  operativen  Eingriff  illusorisch  machen- 
den diffusen  Leptomeningitis  in  das  Bereich  der  diagnostisobea 
Erwägungen  gezogen  werden.  Deshalb  schickten  wir  zunächst 
die  Lumbalpunktion  voraus,  deren  Ergebnis  —  kristallklarer, 
steriler  Liquor  —  uns  nicht  von  der  Vornahme  der  Operation  ab- 
schreckte. 

Bei  der  Operation  wurde  außer  der  Mastoiditis  eine  eitrige 
Sinusthrombose  festgestellt.  Aus  dem  Sinus  sigmoideus  pulsierte 
der  streptococcenhaltige  Eiter  wie  im  Strahl  hervor.  Grade  dieser 
Umstand  ließ  uns  annehmen,  daß  dieser  eitrige  Zerfallsherd  im 
Sinus  peripher-  und  centralwärts  einen  recht  festen  Abschluß 
haben  müsse.  Wir  begnügten  uns  deshalb  mit  der  breiten  Er- 
öffnung und  Entleerung  des  Sinus,  welcher  die  Unterbindung 
der  Vena  jugularis  interna  vorausgeschickt  war.  Erst  als  das 
hohe  Fieber  nach  dieser  Operation  fortbestand,  nahmen  wir 
2  Tage  später  die  Bulbusoperation  und  breite  Eröffnung  der 
Vena  jugularis  int.  vor  und  fanden  dabei  freien  Eiter  im 
Bulbus,eineNekrose  der  lateralen  Bulbus  wand, welche 
sich  bis  in  das  oberste  Stück  der  Vena  jugularis  fort- 
setzte, einen  peribulbären  Abszeß  und  eine  infektiöse 
Thrombose  im  oberen  Abschnitt  der  Vena  jugularis 
interna.  Da  wir  bei  der  ersten  Operation  nicht  bis  an  das 
Ende  der  Thrombose  des  Sinus  transversus  gekommen  waren  — 
es  war  beim  Eingehen  mit  dem  scharfen  Löffel  nur  eine  mäßige 
Transversusblutung,  welche  vereinzelte  Thrombenteile  heraus- 
spttlte,  erreicht  worden  —  suchten  wir  jetzt  das  Versäumte  nach- 
zuholen. Bei  der  Eröffnung  des  Sinns  transversus  verhinderte 
zunächst  eine  starke  Blutung  aus  dem  Sinus  petrosus  superior 
eine  genaue  Ocularinspection  der  Innenwand  des  Transversus. 
Erst  als  wir  der  Petrosusblutung  durch  Einführen  eines  ausge- 
kochten, angespitzten  Streichholzes  in  den  Sinus  petrosus  superior 
Herr  geworden  waren,  konnten  wir  die  Operation  fortsetzen. 
Bei  der  Fortsetzung  der  Spaltung  des  Transversus  peripherwärts 
ereignete  es  sich  nun  infolge  der  undeutlichen  und  sich  nicht 
augenfällig  von  der  umgebenden  Dura  absetzenden  Conturen 
des  Sinus  transversus,  daß  das  in  den  Transversus  eingeführte 
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geknöpfte  Trommelfellmesser  von  der  Sinnsbahn  abwieh  und  in 
die  Dura  oberhalb  des  Transversus  hineinfahr.  Es  prolabierte 
sofort  etwas  Hirnmasse  und  entstand  eine  Blntnng  ex  oerebro. 
Der  bedrohliehe  Zustand  der  Narkose  zwang  uns,  jetzt  die 
Operation  abzubrechen.  An  diese  Operation  sohloß  sieh  eine 
Versehlimmerung  des  Zustandes  der  Patientin  an;  es  entstand 
ein  Krankheitsbild,  welohes  mit  dem  einer  eitrigen  Lepto- 
meningitis  eine  frappante  Ähnlichkeit  hatte,  und  4  Tage  post 
operationem  erfolgte  der  Exitus  letalis. 

Wir  glaubten  bestimmt,  daß  unsere  Diagnose  „eitrige  Lepto- 
meningitis^  durch  die  Sektion  bestätigt  werden  würde  und  zwar 
um  so  mehr,  als  die  zwei  Tage  vor  dem  Tode  wiederholte 
Lumbalpunktion  einen  makroskopisch  trüben  Liquor  ergeben 
hatte.  Bei  der  mikroskopischen  Untersuchung  des  Liquors  waren 
wir  allerdings  sehr  erstaunt,  in  dem  Liquor  eine  enorme  Zahl 
von  roten  Blutkörperchen  und  nur  vereinzelte  weiße  zu  finden. 
Der  Umstand^  daß  der  Liquor  keinerlei  Verfärbung  zeigte,  welche 
ffir  die  Annahme  von  blutiger  Beimengung  sprach,  ließ  es  als 
unwahrscheinlich  erscheinen,  daß  die  zahlreichen  roten  Blut- 
körperchen von  einer  bei  der  Lumbalpunktion  gesetzten  Blutung 
im  Spinalkanal  herrühren  könnten.  So  standen  wir  zunächst  dem 
Deutungsversuch  dieses  Lumbalpunktionsergebnisses  ratlos  gegen- 
ttber. 

Was  die  vermeintliche  Ursache  der  von  uns  diagnostizierten 
eitrigen  Leptomeningitis  anbeträfe,  so  glaubten  wir,  daß  es  sich 
um  eine  traumatische  Meningitis  handeln  würde,  die  in  oansalem 
Zusammenhang  stände  mit  jener  bei  dem  Versuch  der  Transversus- 
spaltung gesetzten  Hirnverletzung.  Die  Sektion  bestätigte  unsere 
Annahme  nicht.  Es  fand  sich  keine  Spur  einer  Meningitis.  Die 
von  dem  Trauma  herrührenden  Wundränder  der  Dura  sahen 
vollkommen  reizlos  aus ;  der  kirschgroße  traumatische,  mit  Blut- 
coagulum  erfüllte  Erweichungsherd  hatte  ein  durchaus  harmloses 
Aussehen  und  konnte  nicht  die  Todesursache  sein.  Auch  die 
anderen  intrameningealen  flächenhaften  Blutungen  am  rechten 
Stirnhim  und  im  Bereich  des  linken  Kleinhirns,  sowie  die 
venöse  Hyperämie  des  Gehirns  konnten  kaum  als  Todesursache 
gedeutet  werden.  Die  Todesursache  wurde  erst  bei  der  Sektion 
des  übrigen  Körpers  aufgedeckt,  welche  eine  Anzahl  Ver- 
änderungen aufwies  (Endocarditis,  septische  Milz,  parenchymatöse 
Nephritis,  Fettleber,  fettige  Entartung  des  Herzmuskels,  Ek- 
chymosen  der  Pleura   und   der  Magenschleimhaut),  aus  denen 
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mit  Sicherheit  hervorgeht,  daß  die  Kranke  an  Sepsis  zagende 
gegangen  ist. 

Daß  die  Sepsis  dnrch  die  ausgedehnte,  so  infectiose  Hirn- 
blatleiterthrombose  bedingt  ist,  bedarf  keines  Wortes.  Ebenso 
hat  die  Sektion  erwiesen,  daß  unsere  Sinns-  und  Bnlbnsoperation 
zu  spät  gekommen  sind.  Sie  haben  zwar  alles  erreieht,  was 
man  von  ihnen  erwarten  kann,  nämlich  eine  vollst&ndige 
Elimination  des  erkrankten  venösen  Oef&ßbezirks.  Herzwärts 
zeigte  sich  die  Jngularis  im  Gesunden  unterbunden;  die  tiefer 
liegenden  kleinen  Hirnsinus  waren  frei  von  Thrombose;  peripher- 
wärts  war  ein  Abschluß  im  Sinus  transversus  zustande  ge- 
kommen dnrch  einen  zwar  grauen,  aber  festen  Thrombus.  Die 
Kranke  hat  aber  zugrunde  gehen  mttssen,  weil  die  von  uns  aus- 
geführten operativen  Eingriffe  zu  spät  kamen,  erst  kamen,  als 
die  Sepsis  bereits  bestand.  Hierfür  spricht  unter  anderem  das 
schon  bei  der  Aufnahme  der  Kranken  nicht  mehr  ganz  freie 
Sensorium  sowie  die  schon  am  Aufnahmetage  festgestellte  krank- 
hafte Beschaffenheit  der  Herztöne. 

Einer  besonderen  Erörterung  bedürfen  noch  die  in  autopsia 
gefundenen  intrameningealen  Blutungen  im  Bereich  des  rechten 
Stirnhirns  sowie  des  linken  Kleinhirns.  Sie  sind  nicht  trau- 
matischen Ursprungs  wie  die  Blutung  im  linken  Occipitallappen. 

Diese  Blutungen  auf  eine  Stufe  zu  stellen  mit  den  bei  der 
Sepsis  sonst  nicht  selten  gefundenen  Blutungen  der  serösen 
Häute  etc.  erscheint  mir  deshalb  nicht  angängig,  weil  die  sep- 
tischen Extravasate  gewöhnlich  nicht  eine  derartige  Ausdehnung 
zu  nehmen  pflegen.  Wir  glauben  deshalb,  daß  diese  intra- 
meningealen Blutungen  die  Folge  einer  durch  die  ausgedehnte 
Sinusthrombose  bedingten  Zirkulationsstörung  im  Gehirn  sind, 
ebenso  wie  die  bei  der  Sektion  aufgefundene  venöse  Gehim- 
byperämie.  Daß  die  Sinusthrombose  in  diesem  Falle  eine  so 
kolossale  Zirkulationsstörung  machen  konnte,  wiewohl  die 
Abflußwege  (Foramen  jugulare)  der  anderen  Schädelseite  weit 
genug  waren,  um  vikariierend  für  den.  Abfluß  des  venösen 
Blutes  aus  dem  Schädel  eintreten  zu  können,  findet  vielleicht 
seine  Erklärung  in  der  in  diesem  Falle  so  großen  Ausdehnung 
und  so  rapiden  Entwicklung  der  obturierenden  Thrombose, 
welche  den  CoIIateralbahnen  keine  Zeit  ließ,  sich  den  veränderten 
Zirkulationsverhältnissen  im  Schädel  zu  accomodieren. 

Der  Sektionsbefund  der  intrameningealen  Blutungen  gibt 
uns  auch  den  Schlüssel  für  die  Deutung  des  zweiten  Lumbal- 
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panktionsbefandes.  Aus  dem  Blntdepot  im  Schädel  stammen 
die  massenhaften  Eiythrocyten,  welche  sich  im  Liquor  cerebro- 
spinalis fandea 

Und  nun  noch  ein  Wort  über  das  klinische,  frappant  einer 
Meningitis  ähnelnde  Bild,  welches  die  Kranke  in  den  letzten 
Lebenstagen  darbot.  Wenn  es  auch  Fälle  gibt,  in  denen  eine 
Sepsis  ein  an  Meningitis  erinnerndes  Bild  darbieten  kann,  so 
ist  das  doch  bei  der  otogenen  Sepsis  etwas  Außergewöhnliches. 
Unter  allen  Umständen  müssen  wir  mit  der  Möglichkeit,  wenn 
nicht  Wahrscheinlichkeit  rechnen,  daß  das  Erankheitsbild,  welches 
unsere  Kranke  darbot,  —  hierzu  ist  auch  das  heftige  am  Tage 
der  zweiten  Operation  auftretende  Nasenbluten  zu  rechnen  — 
der  klinische  Ausdruck  einer  ausgedehnten  Zirkulationsstörung 
im  Gehirn  war. 

II.  Martha  Hirse,  3  Jahre  alt,  Arbeiterkind  aus  Hedersleben.  Auf- 
genommen am  30.  Juni,  gestorben  am  13.  Joli  1902.  Auf  dem  linken  Ohre 
Ausfloß  schon  seit  den  ersten  Lebensmonaten.  Der  Ausfluß  soll  mit  kursen 
Unterbrechungen  immer  bestanden  haben.  Außer  der  Eiterung  keine  Beschwer- 
den. Vor  8  Tagen  plötzlich  Schwellung  hinter  dem  linken  Ohre  und  Schmer- 
zen in  der  Gegend  der  Schwellung.  Zu  gleicher  Zeit  Klage  Ober  heftige 
Kopfschmerzen  in  der  linken  Kopf  h&lfte.  Keine  Schattelfröste,  kein  Husten. 

Statuspraesens:  Kr&ftiges,  etwas  blaß  aussehendes  Kind.  Knochen- 
bau, Muskulatur  und  Fettpolster  entsprechend.  Sopor.  Temperatur  39,8  ^ 
Puls  kr&ftig  und  regelmäßig,  9S.  Herztöne  rein.  Pupillen  gleichweit, 
reagieren  prompt  auf  Lichteinfall;  kein  Nystagmus.  Augenhintergrund  ohne 
Befund.  Patientin  hustet  mitunter  auf.  Perkusionsschall  normal;  im  Be- 
reiche der  ganzen  rechten  Lunge  feuchte  Rasselireräusche.  Respiration  24. 
Die  Milz  ist  nicht  vergrößert.  Reflexe  normal.  Nackenmuskulatur  ist  nicht 
gespannt,  Halswirbels&ule  nicht  druckempfindlich. 

Umgebung  des  Ohres:  Die  Gegend  hinter  dem  linken  Ohre,  besonders 
Ober  dem  Planum  mastoideum  stark  ödematös  geschwollen.  Die  Schwellung 
reicht  nach  oben  t  Querfinger  Qber  die  Wurzel  der  Ohrmuschel,  nach 
hinten  3  Querfinger  von  derselben,  nach  unten  bis  zur  Spitze  des  Processus 
mastoideus.  Fluctuation  l&ßt  sich  nicht  mit  Sicherheit  nachweisen.  Die 
ganze  Gegend  der  Schwellung  ist  stark  druckempfindlich. 

Gehörgang-  und  Trommelfellbefund.  Links:  Gehörgang  weit. 
Im  Gehörgange  m&ßige  Mengen  fötiden  Eiters.  Großer  Defekt  im  Trommel- 
fell; es  steht  nur  nach  oben  ein  schmaler  Saum  mit  dem  Hammerrest. 
PauJcenhÖhlenschleimhaut  gerötet.  Rechts:  Geringe  Trabung  des  Trommelfells. 

Hörprüfung  konnte  nicht  vorgenommen  werden. 

Krankheitsverlauf  und  Therapie:  Eisblase  hinter  das  linke 
Ohr.    Nahrungsaufnahme  gut.    39,^^— 38,0-37,0— 36,7  <). 

1.  Juli.  Temperatur  39,50,  Puls  120.  Das  Kind  ist  in  der  Nacht 
h&ufig  aufgewacht.  Klagen  aber  Schmerzen  in  der  linken  KopfhJÜfte. 
Lumbalpunktion:  Liquor  kristallklar,  unter  m&ßig  erhöhtem  Druck; 
ca.  20  ccm  entleert. 

Totalauf meißlung  links.  Weichteiie  speckig  infiltriert.  Aus 
einem  subperiostalen  Abszesse  entleert  sich  reichlich  ein  Eßlöffel  voll  grün- 
lichen, fötiden  Eiters.  Knochen  zeigt  zahlreiche  Blutpunkte  sowie  eine 
feine  Fistel  auf  dem  Planum.  Beim  ersten  Meißelschlage  quillt  braune 
fötide  Jauche  von  hinten  hervor.  Die  Mittelobrräume  mit  zerfallenem 
Cholesteatom  ausgefüllt.  Amboß  fehlt,  Hammer  am  Kopf  und  Griff  cariös. 
Caries  und  Granulationen  an  der  Labyrinth  wand.  Das  Tegmen  antri  sieht 
schwarz  aus  und  wird  bis  auf  die  Dura  entfernt;  letztere  erscheint  gerötet. 
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Kreilegung  des  Sinus.    Die  Wand  desselben  ist  stark  Terdickt, 

Felbs  eitrig  infiltriert.  Zwischen  Sinns  und  Sulcus  ein  mit 
Otider  Jauche  erfüllter  Raum,  so  daß  der  Sinus  den  Sulcus 
nicht  ganz  ausfüllt.  Probeincision  mit  der  Paracentesennadel 
l&ßt  nur  wenige  Tropfen  filut  hervorquellen. 

Jugularisunterbindung  oberhalb  der  Einmündungsstelle  der 
rechten  Facialis  communis,  welche  ebenso  stark  ist  wie  die  erstere. 
Auf  der  Jugularis  ein  Paket  infiltrierter  Lymphdrüsen.  Bei  der 
breiten  Spaltung  des  Sinus  erfolgte  eine  beträchtliche  Blutung; 
provisorische  Tamponade.  Es  wurde  dann  noch  einmal  ver- 
sucht, durch  Eingehen  mit  dem  scharfen  Löffel  nach  unten 
eventuell  Thromben  zu  entfernen,  dabei  wurden  mehrere 
kleine  Thrombenpartikel  entleert.  Die  st&rkere  Blutung  und 
ein  eintretender  Collaps  nötigten  zur  Tamponade. 

Große  Schwäche  nach  der  Operation.  Langsame  Erholung.  Nahrungs- 
aufnahme gut.  Viel  Husten;  Zeichen  diffuser  Bronchitis  rechts.  Sensoriom 
frei.    Temperatur  37,6—39,0—38,40. 

2.  Juli.     Temperatur  37,5—37,5-37,8—38,0—36,20.    Puls  120. 

3.  Juli.    Temperatur  38,0—38,8—39,4—39,8—39,8«.    Puls  100. 

4.  Juli.  Temperatur  38,0  ^  Puls  112.  Yerbandwechsel.  Eiterung  aas 
dem  Bulbus.  Schlitzuu}?  der  Vena  jugularis  oberhalb  der  ünterbindungsstelle 
und  Versuch  einer  Durchspülung  nach  dem  Sinus.  Dieselbe  gelingt  nicht 
Temperatur  38,9  -  39, i— 38,4  <*. 

5.  Juli.  Verbandwechsel.  Eiterung  aus  dem  Bulbus  sehr  sp&rlich. 
Ausräumung  von  Thromben  mit  dem  scharfen  Löffel.  Vom  Sinus  transversus 
aus  noch  starke  Blutung.  Temperatur  38,0—38,6—38,9—39,1—39,1  ^.  Puls  124. 
Resp.  36. 

6.  Juli.    Temperatur  38.4-38,9—38.6-38,8—39,10.    Puls  128. 

7.  Juli  Lösung  der  Tampons,  ohne  daß  Eiter  dahinter  hervorquillt 
und  ohne  stärkere  Blutung.  Kahrungsaufnahme  gut  Temperatur  38,0 — 
38,5—39,2—39,7  0.    Puls  klein  und  unregelmäßig,  128. 

8.  Juli.  Temperatur  39,9— 39,4-40,3— 40,2 o.  Puls  136.  Resp.  52. 
11  Uhr  Vormittags  einmal  Erbrechen. 

9.  Juli.  Temperatur38.4— 38,5-38,2-38,1-38,60.  Puls  136.  Resp.  44. 
Subjektives  Befinden  gut.    Nahrungsaufnahme  gut. 

10.  Juli.  Das  Allgemeinbefinden  läßt  vid  zu  wünschen  übrig.  Puls 
noch  sehr  klein  und  unregelm&ßig.  Viel  Husten,  Prießnitzumschlag  um  die 
Brust.  Temperaturschwankungen  zwischen  39,1  und  39,8  o.  Puls  148. 
Resp.  52 

11.  Juli.  Zunehmende  Schwäche.  Das  Kind  nimmt  nur  auf  langes 
Zureden  etwas  Milch  und  Wein  zu  sich.  Wunde  sieht  gut  aus.  Temperatur 
38,2-38,40. 

12.  Juli.  Oroße  Herzschwäche.  Nach  Kampferixgektion  und  Wein 
Besserung.    Temperatur  38,1  —  38,5-38,1—38,20.    Puls  152. 

13.  Juli.  Morgens  2  Uhr  Temperatur  37,2  o.  7a3  Uhr  Tod  an  Herz- 
schwitohe. 

Sektionsprotokoll. 

Dura  löst  sich  nur  mit  dem  Schädeldach,  ist  ziemlich  blaß.  Ihre 
Innenfläche  zeigt  im  Bereich  der  linken  Hälfte  sehr  feine  hämorrhagische 
Membranen.  Im  Sinus  longitudinalis  superior  ein  derber,  graurötlicher 
adhärenter  Thrombus,  der  die  ganze  Länge  einnimmt. 

Arachnoidea  an  der  Konvexität  nicht  getrübt  Subarachnoidealflüsslgkeit 
nicht  vermehrt.  Pia  von  mäßigem  Blutgehalt  Der  linke  Sinns  transversus 
und  sigmoideus  ebenfalls  von  Thromben  eingenommen,  die  gegen  Ende  des 
sigmoidens  an  einen  gelblich  durchtränkten  Tampon  grenzen.  Die  übrigen 
Sinus  sind  frei. 

Basis  des  Gehirns  ohne  Befund.  Fossae  Sylvii  frei.  In  den  Ventrikeln 
einige  Tropfen  klaren  Serums.  Ependym  glatt.  Tela  und  Plexus  auf- 
taUend  blaß. 

Kleinhirn  und  Rautengrube  ohne  Befund,  sehr  blaß. 

Qchimsubstanz  etwas   feucht,   von   ziemlich    guter  Konsistenz,   sehr 
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aD&misch.  Grol^himganglien,  BrUcke  und  Medolla  ohne  fiefand.  Binde 
etwas  ödematds,  von  graaer  bis  graordtlicher  Farbe. 

Abdomen  etwas  aufgetrieben.  Fettpolster  gering,  ebenso  die 
Muskulatur  schwach  entwickelt.  Der  untere  Kand  der  Leber  steht  in  Nabel- 
höhe. Das  fettarme  Netz  bedeckt  die  Serosa  der  Därme,  die  glatt  und 
f:l&nzend  ist.  Colon  meteoristisch  aufgetrieben.  Im  Abdomen  kein  freier 
nhalt  Zwerchfellstand  rechts  8.,  links  4.  Rippe.  Bei  Eröffnung  der 
Pleurahöhle  dringt  übelriechende  Luft  hervor.  In  der  rechten  Pleurahöhle 
finden  sich  250  ccm  einer  leicht  flassigen,  eitrigen  Fltlssigkeit.  Die  ganze 
Pleura  parietalis  und  visceralis  ist  mit  eitrigen  Massen  bedeckt.  Lunge 
komprimiert  und  dem  Thorax  adhaerent. 

Linke  Lunge  in  den  hinteren  Partien  leicht  adhaerent.  In  der  Pleura- 
höhle kein  Inhalt. 

Im  Herzbeutel  25  ccm  einer  serösen,  leicht  gelblich  getrübten  Flüssig- 
keit. Innenfläche  zeigt  fibrinöse  Auflagerungen.  Herz  schlecht  kontrahiert. 
Wenig  epikardiaies  Fett.  Tricnspidalis  für  stark  einen,  Mitralis  für  einen 
Finger  durchgängig.  Arterielle  Klappen  schlußf&hig  Klappen  des  rechten 
Herzens  zart  und  intakt,  ebenso  die  Mitral-  und  Aortenklappen 

Muskel  von  mäßiger  Konsistenz,  blaßroter  Farbe.  Aorta  gut  elastisch. 
Intima  blaß  und  glatt    Coronararterien  firei. 

Linke  Lunge  von  etwas  vermehrtem  Gewicht.  Bei  Abnahme  des 
Brustbeines  wird  ein  erbsengroßer  Abszeß  an  der  Spitze  des  Unterlappens 
eröffnet.  Ans  dem  Bronchus  entleert  sich  auf  Druck  schaumig-seröse 
Flüssigkeit.  Schleimhaut  wenig  injiziert.  Pulmonalis  frei.  Pleura,  besonders 
des  Ünterlappens,  zeigt  bindegewebige  Auflagerungen,  unter  denen  die 
Pleura  ecchymosiert  ist.  Gewebe  überall  nachgiebig  außer  dem  unteren 
Teile  des  Onterlappens. 

Oberlappen  von  hellroter  Farbe,  erhöhtem  Saftgehalt.  Im  Parenchym 
einzelne  leicht  prominente  luftleere  Herde.  Unterlappen  ist  etwas  derber, 
der  Luftgehalt  nicht  aufgehoben,  ßlutgehalt  erhöht. 

Bechte  Lunge:  Volumen  stark  reduziert.  Gewicht  kaum  erhöht. 
Kirsends  deutliches  Knistern.  Ans  dem  Bronchus  entleert  sich  auf  Druck 
schleimig  eitrige  Flüssigkeit  Schleimhaut  wenig  injiziert.  Pulmonalis  frei. 
Pleura  mit  eitrigen  Auflagerungen  bedeckt.  Im  Bereiche  des  Unterlappens 
eine  Öffnung  von  der  Größe  eines  Fünfzigpfennigstückes,  durch  welche  man 
sofort  ins  Parenchym  gelangt.  Der  obere  Teil  des  Oberlappens  ist  von  einem 
über  walnußgroßen  Absceß  eingenommen,  der  mit  übelriechendem,  braunem 
Inhalt  gefüllt  ist,  und  dessen  Wandungen  mit  Eiter  bedeckt  sind.  Die  er- 
wähnte Perforation  führt  in  gangränös  erweichtes  Gewebe  hinein. 

Die  linke  Jugularis  ist  in  ganzer  Ausdehnung  von  frischen  Blutgerinnseln 
eingenommen,  die  nirgends  adhaerent.  von  dnnkelroter  Farbe  sind.  Am 
Abgang  der  Jugularis  externa  reißt  die  Wandung  etwas  ein ;  Intima  nirgends 
verftrbt;  nach  außen  von  der  Jugularis  interna  liegen  mehrere  leicht  ge- 
ach wollene  Lymphknoten. 

Milz,  deren  Kapsel  eine  zarte  Auflagerung  zeigt,  etwas  vergrößert. 
1 1  V*:  5 : 2  V^  cm.  Parench^  von  rotbrauner  Farbe,  ziemOch  guter  Konsistenz. 
sehr  deutlicher  FoUikelzeichnung, 

Linke  Niere:  Fettkapsel  mäßig,  fibröse  Kapsel  leicht  löslich.  Aus 
dem  Ureter  entleert  sich  leicht  getrübter  Urin.  Oberfläche  glatt,  blaß. 
Parenchym  ebenfalls  sehr  blaß.    7  Vs :  3  ya  :  3  cm. 

Rinde  und  Parenchym  wenig  geschieden,  Nierenbecken  blaß. 

Rechte  Niere  von  entsprechendem  Befund  wie  links. 

Leber  etwa  entsprechend  groß.  Im  Bereich  des  rechten  Lappens 
zeigt  die  Kapsel  einzelne  feine  Bindegewebsauflagerungen,  unter  denen  die 
Kapsel  matt  erscheint.  Parenchym  von  guter  Konsistenz,  blaßroter  Farbe, 
m&ßig  deutlicher  Zeichnung. 

Magen  entsprechend  groß,  Schleimhaut  wenig' gefaltet,  ganz  leicht 
verdickt,  ziemlich  blaß. 

Darm:  Schleimhaut  des  Dickdarms  blaß,  im  mittleren  Teile  des  Dick- 
darms sind  die  Follikel  schwärzlich  pigmentiert.  Im  unteren  Dünndarm  sind 
die  Peyerschen  Plaques  schwärzlich  pigmentiert,  zum  Teil  leicht  injiziert. 
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Die  Ljpiphknoten  im  Mesenterium  stark  geschwollen,  davon  einer  fnat 
völlig  von  einer  k&sigen  Masse  eingenommen. 

Diagnosis  post  mortem:  Thrombose  des  Sinus  longitudi- 
nalis  superior,  des  linken  Sinus  transversue  und  sigmoidens. 
Pyopneumothorax.  Empyem  der  rechten  Pleurahöhle.  Abszesse 
in  der  rechten  Lunge.  Eompressionsatelektase  der  rechten 
Lunge.  Odem  der  linken  Lunge.  Frische  bronchopneumonische 
Infiltrationen  im  linken  Oberlappen.  Abszeß  im  Unterlappen. 
Chronischer  Eatarrh  des  Dick-  und  DQnndarms.  An&mie  der 
Nieren.  Geringe  Pachymeningitls  interna  haemorrhagica  links. 
An&mie  des  Gehirns. 

Epikrise.  Die  steile  Fieberkurve  am  Tage  der  Anfnahme 
in  die  Klinik  —  die  Temperatnrsehwanknng  betrug  über  drei 
Grade  —  ließ  uns  vermuten,  daß  bei  der  Ohrerkrankung  der 
Sinus  mitbeteiligt  wäre. 

Mit  Rücksicht  auf  die  bei  der  Aufnahme  im  Vordergrunde 
des  klinischen  Bildes  stehenden  Kopfschmerzen  sowie  den  aus- 
gesprochenen Sopor  mußte  auch  die  Möglichkeit  einer  bereits 
bestehenden,  diffusen  eitrigen  Meningitis  in  das  Bereich  der 
diagnostischen  Erwägungen  gezogen  werden. 

So  entschlossen  wir  uns  erst,  nachdem  das  Lumbalpunktions- 
ergebnis  unsere  Annahme  einer  möglicherweise  schon  bestehenden 
diffusen  Meningitis  hinf&llig  gemacht  hatte,  zur  Operation,  deren 
Ergebnis  unsere  Diagnose  einer  Sinusthrombose  denn  auch  be- 
stätigte. Daß  die  Sinusoperation  in  Verbindung  mit  der  Jugularis- 
Unterbindung  ihr  Ziel,  den  Körper  vor  einer  weiteren  Über- 
schwemmung mit  infectiösem  Material  zu  schützen,  nicht  erreicht 
hat  —  zur  Zeit  der  Aufnahme  des  Kindes  waren  bereits  un- 
verkennbare Zeichen  einer  ausgedehnten  metastatischen  Lungen- 
affection  vorhanden  —  lag,  wie  die  Sektion  es  einwandfrei  auf- 
gedeckt, an  der  ungünstigen  Lokalisation  der  Sinusthrombose, 
bezw.  ihrer  Ausdehnung  auf  den  Sinus  longitudinalis.  Nicht 
vom  Sinus  sigmoidens  und  der  Jugularis  aus  ist  die  Aussaat  der 
weiter  in  die  Blutbahn  gelangten  Metastasenkeime  erfolgt,  sondern 
von  dem  Sinus  longitudinalis  aus,  in  welchem  die  Sektion  einen 
graurötlichen,  die  ganze  Länge  des  Longitudinalis  einnehmenden 
Thrombus  aufgedeckt  hat 

So  ist  denn  die  Kranke  an  den  multiplen  Lungenmetastasen 
zu  Grunde  gegangen. 

Wenn  es  auch  unter  umständen  zu  den  größten  Schwie- 
rigkeiten gehört,  ja  oft  unmöglich  ist,  die  bei  der  otogenen  Pyä- 
mie  auftretenden  Lungenmetastasen,  so  z.  B.  kleine  Lungenabs- 
zesse durch  die  physikalischen  Untersuchungsmethoden  der  Lunge 
in    exakter  Weise    zu   diagnostizieren,    so  hätte  uns  doch  das 
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Empyem  der  reohten  Pleurahöhle  (250  ecm)  nieht  entgehen  dürfen. 
Wenn  auch  die  von  Anfang  an  bemerkbare,  hochgradige  Herz- 
schwftehe  eine  nngfinstige,  den  Kampf  des  Organismus  gegen  die 
deletären  Bestrebungen  der  Mikroorganismen  im  Körper  er- 
schwerende Komplikation  war,  so  ist'es  doch  nicht  ausgeschlossen, 
daß  durch  eine  rechtzeitige  operative  Entleerung  des  Pleuraem- 
pyems das  Leben  des  Kindes  hfttte  erhalten  werden  können. 

Dieser  Fall  zeigt  wiederum,  worauf  wir  schon  wiederholt 
hingewiesen  haben,  wie  wichtig  und  wie  entscheidend  es  gerade- 
zu für  den  Endausgang  einer  otogenen  Pyämie  sein  kann,  daß 
man  der  Lunge  die  größte  Sorgfalt  zuwendet.  Insbesondere  soll 
man  stets  mit  der  Möglichkeit  eines  Empyems  rechnen;  man  soll 
sich  bei  zweifelhafter  Diagnose  des  Lungenbefundes  niemals 
scheuen,  die  ausgiebigsten  Probepunktionen  zu  machen,  soll  sich 
auch  niemals  durch  die  Besorgnis,  die  zu  einer  genauen  Lungen- 
untersuchung unvermeidliche  stärkere  Hin-  und  Herbewegung 
des  Kranken  könne  zu  erneuter  Abbröcklung  von  Thromben 
fbhren,  abhalten  lassen,  alle  Tage  die  Lunge  auf  das  sorg- 
fUtigste  zu  untersuchen. 

Die  Behandlung  der  Ohrpyaemie  ist  eben  nicht  ausschließ- 
lich die  Domäne  des  einseitigen  spezialistischen  Ohrtechnikers, 
nein,  sie  fordert  die  Erfahrung  und  die  ganze  Aufopferung  eines 
vollkommen  ausgebildeten,  allgemeinen  guten  Arztes. 

3.  Selma  Earth&uBer,  19  Jahre  alt,  Dienstm&dchen  aus  Oroßwig.  Auf- 
genommen am  22.  April,  gestorben  am  28.  April  1903. 

Anamnese:  Öhreiterang  rechts  seit  dem  6.  Lebenigahre.  Dieselbe 
soll  schon  seit  vielen  Jahren  foetid  sein.  Außer  der  £iterung  niemals  Be- 
schwerden. Schwerhörigkeit  ist  der  Patientin  nicht  zum  Bewußtsein  gekom- 
men wegen  des  guten  Gehörs  der  anderen  Seite.  Am  14.  d.  M.  heftige 
Schmerzen  im  rechten  Ohre,  die  bald  auch  in  den  Kopf  ausstrahlten.  Frost 
und  Hitze.  Die  Schmerzen  bestanden  in  den  folgenden  Tagen  weiter  mit  ge- 
ringen Unterbrechungen,  ebenso  wiederholten  sich  die  ii röste  noch  mehr- 
mals. In  den  n&chsten  Tagen  Zunahme  der  Kopfschmerzen.  Patientin  konnte 
aus  diesem  Grunde  die  letzten  drei  Nächte  gar  nicht  schlafen.  Niemals  Er- 
brechen.   £twas  Schwindelgefahl  beim  Hochsetzen. 

Status  praesens:  Bleiches,  kr&ftig  gebautes  M&dchen  mit  &n^tlichem 
Gesichtsausdruck.  Patientin  sieht  kollabiert  aus;  sie  kann  nicht  allem  geben, 
sondern  muß  geführt  werden.  Motilit&t  und  Sensibilit&t  normal.  PateUar- 
reflexe  kaum  angedeutet.  Das  linke  Auge  zeigt  leichte  KonvergenzsteUung 
and  bleibt  beim  Blick  nach  links  etwas  zurück.  PupiUen  gleich,  mittelwei^ 
reagieren  prompt  Augenhintergrnnd :  Papillen  beiderseits  vielleicht  etwas 
stärker  gerötet  als  normal,  Grenzen  rechts  nicht  ganz  so  scharf  als  links. 
Sensorium  klar.  Druck  auf  die  Halswirbel  nicht  schmerzhaft.  Bewegungen 
des  Kopfes  behindert,  Patientin  klagt  dabei  Qber  Schmerzen  im  Genick. 
Lunge  frei.  Herztöne  rein;  Puls  etwas  klein,  tOO.  Temperatur  37,4®.  Urin 
frei  Ton  £iweiß  und  Zucker. 

Umgebung  des  Ohres:  Druck  auf  die  Spitze  des  rechten  Warzen- 
fortsatzes  schmerzhaft,  besonders  auch  Druck  auf  den  vorderen  Rand. 
Zweifelhafte  Drnckempfindlichkeit  an  der  rechten  Halsseite  längs  der  großen 
Gefäße. 
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Gehörgang-  und  Trommelfellbefand.  Rechts:  GehOrgmng 
weit;  im  Gebörganff  milßige  Menge  fötiden  Eiters  and  viel  maierierte  Epi- 
dermis. Großer  Defekt  des  Trommelfells.  Epidermismassen  von  oben  her- 
nnterh&ngend.    Links:  Gemmen. 

Hörprüfang:  FlOstersprache  rechts  nicht  gehört,  links  mehrere  Meter. 
Gl  vom  Scheitel  anbestimmt.    Fis4  rechts  angeblich  ebenso  gnt  wie  links. 

Krankheitsverlaaf  and  Therapie:  Abendtemperatar  39,9 ^  Pols 
108.    Schlaflose  Nacht.    Zweimal  Darchfall. 

23.  April.   Morgentemperatar  39,5 ^  Pals  92. 
Lumbalpunktion:   Liquor  unter  m&ßig  hohem  Drack,  wasserklar, 

enth&lt  weder  vermehrte  Leukocyten  noch  fiakterien;  ca.  30  ccm  abgelassen. 

Totalaufmeißelung  rechts:  Weichteile  und Gorticalis  normal.  Bei 
den  ersten  Meü^lschl&gen  quillt  Eiter  aus  der  Spitze.  In  der  Paukenhöhle 
Epidermismassen  und  stark  blutende  Granulationen.  Oasicula  fehlen.  Im 
Antrum  zerfallenes  Gholesteatom.  Auch  die  mediale  Antrumwand  ist  stark 
kariös.  Dura  über  dem  Antrum  in  Pfennigstückgröße  freigelegt  Von  hinten 
her  quillt  unter  starkem  Druck  stehender,  pulsierender  Eiter  vor,  der  aus  der 
Sinusgegend  kommt. 

Freilegung  des  Sinus,  der  von  Eiter  umspült  ist  Sinus- 
wand  grangrün,  teilweise  schwarz  verfärbt  Der  Sinus  ist  kol- 
labiert und  füllt  den  Hohlraum  des  Sulcus  nicht  aus.  Jugu- 
larisunterbindung.  Lumen  frei.  Weitere  Freilegung  des  Sinus 
nach  oben,  dabei  starke  Blutung  von  oben.  Xamponade.  In- 
zision  des  Sinus,  wobei  vom  peripheren  Ende  stärkere  Blutung 
erreicht  wird.  Die  Blutung  vom  zentralen  Ende  ist  geringer. 
Von  hier  werden  mit  dem  scharfen  Löffel  Thrombenmassen 
entleert    Tamponade. 

Patientin  fühlt  sich  nach  der  Oneration  sehr  schwach.  Im  Laufe  des 
Tages  nimmt  sie  mehrere  Tassen  heißen  Weines  und  Milch  zu  sich.  Gegen 
Abend  große  Unruhe.    Phantasieren.   Temperatur  40,2—39,9-38,^—37,3». 

24.  April.  Patientin  hat  eine  sehr  unruhige  Nacht  gehabt.  Mehrere 
py&mische  Durchfälle.  Beiderseits,  besonders  aber  rechts,  starkes  Lidödem, 
namentlich  am  Oberlid.  Nahrungsaufnahme  gut  Während  des  ganzen  Tages 
Unruhe;  Chloralklystier.  Temperatur  36,7— 37,6— 38,8— 40,3— 40,4».  Puls 
am  Morgen  80,  gegen  Abend  122. 

25.  April.  Temperatur  40,3»,  Puls  124.  Wegen  des  andauernden  hohen 
Fiebers  Verbandwechsel.  Eiterung  aus  dem  Bulbus.  Schlitzung  der  Jugu- 
laris  oberhalb  der  Unterbindungsstelle.  Durchspülung  des  Bulbus  von  der 
eröfifoeten  Jugularis  her  mit  physiologischer  Kochsalzlösung  gelingt  bei  ge- 
ringem Druck.  Bei  Lösung  des  peripheren  Sinustampons  starke  Blutung. 
Das  Lidödem  und  die  Protrusio  bulbi  haben  seit  gestern  bedeutend  zuge- 
nommen. Umschläge  mit  Borwasser  auf  die  Augen.  Temperatur  40,5 — 40,5 
—40,3-40,20,  Puls  136. 

26.  April.   Temperatur  40,1—40,2— 39,9-39,6— 40,6  ». 

27.  April.    Temperatur  40,1— 40,7— 40,2— 40,7— 40,6  ^ 

28.  April.  Temperatur  40,2  <>,  Puls  142.  Tod  im  Coma  mittags  l  Uhr, 
nachdem  bereits  in  den  beiden  letzten  Tagen  ein  comatöser  Zustand  bestan- 
den hatte. 

Sektionsprotokoll. 

Weibliche  erwachsene  Leiche  in  gutem  Ernährungszustande.  Im  rech- 
ten Halsdreieck  eine  etwa  4  cm  lange,  gut  aussehende  Schnittwunde,  aus  der 
Drains  hervorragen.  Ein  ausgedehnterer  Defekt  findet  sich  hinter  dem 
rechten  Ohr. 

Beide  Augenlider  sind  geschwollen,  besonders  das  rechte,  und  teilweise 
blutig  suffundiert.  Auf  Einschnitt  entleert  sich  aus  dem  rechten  Augenlide 
eine  trüb-eitrige  Flüssigkeit. 

Gehirn:  Schädeldach  entsprechend  dick,  zeigt  deutliche  GefäfS furchen. 
Dura  in  den  hinteren  Partien  gespannt,  blaß,  ohne  Auflagerungen.  Pacchi- 
onische  Granulationen  gering.  Im  Sinus  longitudinalis  flüssiges  Blut  und  Gruor. 
Innenfläche  der  Dura  glatt  und  sehr  feucht,  üäute  an  der  Konvexität  kaum 
getrübt.    Nach  dem  linken  Schläfenlappen  zu  findet  sich   entlang  den  Ge- 
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f&ßen  der  Pia  Eiter.  SubarachnoidealflQBslgkeit  vermehrt,  filatgehalt  der 
Pia  m&ßig.  Fossa  SyWii  beiderseits  frei.  Gef4ße  der  Basis  zart.  Die  oben 
erwähnte  £iteransammlung  am  linken  Schl&fenlappen  entspricht  den  Gefäßen, 
die  teilweise  mit  schwarz-grünlichem  eitrigen  InbaJt  versehen  sind.  Ventrikel- 
flüssigkeit  etwas  vermehrt,  klar.    Ependym  glatt  und  gl&nzend. 

Kleinhirn  ohne  Besonderheiten.  Konsistenz  des  Gehirns  m&ßig,  etwas 
feucht.  Blatgehalt  der  weißen  Substanz  links  etwas  st&rker  als  rechts.  Rinde 
an  einzelnen  Stellen  von  etwas  stärkerem  Blutgehalt.  Großhimganglien  ohne 
Besonderheiten.    Beide  Großhirn hemisph&ren  ohne  Besonderheiten. 

Beide  Sinus  transvers.,  der  rechte  mehr  als  der  linke,  sind  durch  ziem- 
lich feste  Thrombenmassen  ausgefüllt.  Nach  dem  rechten  Sinus  sigmoideus 
hin  wird  der  Thrombus  mißfarben,  teilweise  eitrig.  Am  rechten  Schläfenbein 
befindet  sich  unter  der  Dura  gelber  Eiter.  Auch  der  Sinus  cavernosus  beider- 
seits ist  mit  eitrigen  Massen  aus  (gefüllt. 

Zwerchfellstand  beiderseits  4.  Rippe. 

Unter  dem  Stemum  gelegene  nekrotische  mißfarbene  Massen  hängen 
nicht  mit  der  Jugularis  zusammen.  Serosa  der  Därme  glatt  und  glänzend. 
Netz  ziemlich  fettreich. 

Lungen  nirgends  verwachsen,  Pleurahöhle  frei. 

Herz  liegt  in  ziemlicher  Ausdehnung  frei.  Im  Herzbeutel  etwas  klare 
Flüssigkeit.  Innenfläche  glatt  und  glänzend.  Herz  entsprechend  groß,  ziem- 
lich gut  kontrahiert.  Am  rechten  Ventrikel  kleine  Sehnenflecke.  Im  Herzen 
reichlich  flüssiges  Blut  und  Gruor;  in  den  Herzohren  Speckgerinnsel.  Tricus- 
pidalis  für  drei,  Mitralis  für  zwei  Finger  durchgängig.  Arterielle  Klappen 
schlußfähig.  Klappen  des  rechten  Herzens  intakt;  Mitralis  zart,  ohne  Auf- 
lagerungen,  ebenso  die  Aortenklappen.  Aorta  elastiscb,  oberhalb  der  Klappen 
kleine  gelbliche  Herde.    Herzmuskel  von  mäßiger  Konsistenz,  ziemlich  blaß. 

Linke  Lunge:  Gewicht  etwas  vermehrt.  Aus  dem  Bronchus  entleert 
sich  reichlich  schaumige  Flüssigkeit.  Bronchialschleimhaut  gering  injiziert 
Pulmonalis  frei.  Pleura  etwas  getrübt;  im  Bereich  des  Unterlappens  etwas 
rauh  und  trocken,  ebendaselbst  eine  kleine  Hervorwölbnüg,  aus  der  sich  nach 
der  Inzision  Eiter  entleert.  Auf  der  ganzen  Pleura  zahlreiche  Ekchymosen. 
Oberlappen  von  grauroter  Farbe,  überall  lufthaltig  und  von  stark  erhöhtem 
Saftgehait.  Im  oberen  Teile  des  Oberlappens  ein  erbsengroßer  Eiterherd. 
Der  Unterlappen  ist  blutreicher,  etwas  derber,  doch  lufthaltig.  In  seinem 
Parenchym  zahlreiche  nekrotische  Herde. 

Rechte  Lunge:  Bronchus,  Pulmonalis  und  Pleura  wie  links,  ebenso 
das  Parenchym.  In  der  rechten  Lunge  zahlreiche  Gangränherde,  bis  hasel- 
nußgroß.   Luftgehalt  im  Unterlappen  ist  an  einzelnen  Stellen  autjgehoben. 

Schilddrüse  ist  vergrößert  und  läßt  kleine  Cysten  erkennen. 

Trachea  und  Kehlkopf  etwas  injiziert,  sonst  wie  Oesophagus 
und  Pharynx  ohne  Besonderheiten. 

Milz  vergrößert,  14Vs:  10:5  cm.  Kapsel  glatt,  Parenchym  von  grau- 
roter Farbe,  schlechter  Konsistenz  und  schlechter  Zeichnung. 

Linke  Niere:  Fettkapsel  ziemlich  reichlich.  Fibröse  Kapsel  leicht 
ablösbar.  Oberfläche  glatt.  Parenchym  blaßviolett  Rinde  6  mm,  von  gelb- 
licher Farbe;  Pyramiden  etwas  dunkler.    Becken  ohne  Besonderheiten. 

Rechte  Niere  ein  wenig  blutreicher,  sonst  wie  links. 

Leber  etwas  vergrößert.  Kapsel  glatt.  Parenchym  blaß,  von  ziemlich 
deutlicher  Zeichnung,  etwas  weicher  Konsistenz.  Gallenblase  enthält  helle, 
dünnflüssige  Galle. 

Magen  entsprecjiend  groß.  Schleimhaut  mäßig  gefaltet.  Auf  den  Höhen 
der  Falten  rostbraune  Bluteztravasate. 

Pankreas  ohne  Besonderheiten. 

Aorta  glatt.  Am  rechten  Ovarium  findet  sich  ein  kleiner,  etwa  erbsen- 
großer gestielter  Tumor. 

Diagnosis  po  st  mortem:  Eitrige  Thrombose  des  rechten 
Sinns  sigmoideus  und  der  rechten  Vena  jugularis  interna. 
Thrombose  beider  Sinus  transversi  und  cavernosi  unddesSinus 
petrosus  superior  dezter.  Hydrops  meningeus.  Hydrocephalus 
internus.  Leptomeningitis  purulenta.  Vereiterte  Lymph- 
ArchiT  f.  Ohranheilkuide.  LXU.  Bd.  8 
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drttsen  anter  dem  Sternam.  Langenödem.  6angr&n-  and  Abs- 
zeiSherde  in  beiden  Lungen  (Py&mie).  Pneamonische  Infiltra- 
tion des  rechten  Unterlappens. 

Sektion  des  Schl&fenbeins. 
Die  Wand  der  Vena  jagalaris  interna  ist  Ton  der  Unter- 
bindangsstelle  bis  zam  fialbas  mißfarben  and  l&ßt  kleine 
Thrombenmassen  erkennen.  Derfialbus  yenae  jagalaris  selbst 
ist  mit  graaschwarzen  Thrombenmassen  Yollst&ndigaasgef&Ut 
Ebenso  ist  der  rechte  Sinns  petrosas  saperior  milifarben  ond 
mit  Thromben  ausgefüllt.  Sinus  petrosus  inferior  frei.  —  Unter- 
halb der  Unterbindung  ist  die  Jugularis  normal.  —  Labyrinth 
intakt. 

Epikrise.  Stand  es  auch  bei  diesem  Falle  außer  allem 
Zweifel,  daß  wir  es  mit  einer  infektiösen  Sinaserkranknng  zu  tun 
hatten,  —  es  sprachen  hierfbr  die  in  den  letzten  Tagen  mehrfach 
aufgetretenen  Schüttelfröste  und  das  hohe  Fieber  am  Tage  der  Auf- 
nahme, —  so  durften  wir  doch  auch  nicht  die  Möglichkeit  einer 
schon  bestehenden  diffusen  eitrigen  Meningitis  außer  Acht  lassen. 
Zu  letzterer  Annahme  veranlaßte  uns  neben  den  Kopfschmerzen, 
welche  schließlich  derartig  heftig  geworden  waren,  daß  die 
Patientin  in  den  drei  Nächten  vor  ihrer  Aufnahme  überhaupt 
keine  Ruhe  mehr  finden  konnte,  1.  die  Merkmale  einer  beginnenden 
Neuritis  optica  —  die  Papillen  waren  beideraeits  etwas  starker 
gerötet  als  normal  und  die  Grenzen  der  rechten  Papille 
etwas  verwaschen  —  und  2.  die  leichte  Gonvergenzstellung  des 
linken  Auges  und  das  geringe  Zurückbleiben  des  Bulbus  beim 
Blick  nach  links.  Nachdem  das  Ergebnis  der  Lumbalpunktion 
uns  in  die  Lage  gesetzt  hatte,  eine  schon  bestehende  diffuse 
Meningitis  auszuschließen,  schritten  wir  zur  Ohroperation,  welche 
unsere  Diagnose  Sinusthrombose  bestätigte.  Der  Umstand,  daß 
bei  Eröffnung  des  Sinus  sigmoideus  vom  Sinus  transversus 
her  ein  kräftiger  Blutstrom  auftrat,  konnte  uns  zu  der  Annahme 
verleiten,  daß  wir  den  Thrombus  peripherwärts  vollkommen  ent- 
fernt hätten.  Das  Lidoedem  aber,  welches  am  nächsten  Tage 
schon  an  beiden  Augen  auftrat,  zeigte  uns,  daß  eine  noch 
weitere  progrediente  Thrombose  sich  abspielte. 

Die  Sektion  tat  denn  auch  dar,  daß  die  Thrombose  auf  dem 
Wege  des  rechten  Sinus  petrosus  superior.  auf  beide  Sinus 
cavernosi  übergegangen  war.  Wahrscheinlich  hat  sie  dann  weiter 
ihren  Weg  durch  den  linken  Sinus  spheno-parietalis  zu  den 
Gefäßen  der  Pia  am  linken  Schläfenlappen  genommen  und  hier 
die  eitrige  Leptomeningitis  verursacht.  Die  Frage,  ob  die 
Thrombose  der  Sinus  cavernosi  bereits  bei  der  Aufnahme  be- 
standen hat,  oder  ob  dieselbe  erst  im  weiteren  Verlauf  der  Er* 
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kranknng  entstanden  ist,  muß  unentschieden  bleiben.  Immerbin 
spricht  gegen  die  erstere  Annahme  der  Umstand,  daß  zur  Zeit 
der  Aufnahme  noch  keine  Spur  von  Lidoedem  vorhanden  ge- 
wesen ist. 

Die  Sektion  zeigte  uns  weiter  noch,  daß  das  Fortschreiten 
der  Thrombose  nicht  nur  auf  diesem  Wege  (S.  petrosus  sup. 
dexter,  Sinus  cavemosi)  erfolgt  war,  sondern  daß  die  Thrombose 
auch  noch  auf  den  Sinus  transversus  der  linken  Seite  über- 
gegriffen hatte. 

Der  Umstand,  daß  auch  in  diesem  Falle  trotz  eingehendster 
täglicher  Untersuchungen  der  Lungen  keine  pathologischen  Ver- 
änderungen an  diesen  nachgewiesen  wurden,  kann  wohl  hier 
leicht  eine  Erklärung  finden.  Es  ist  nicht  möglich,  derartig 
kleine  Gangränherde,  wie  sie  hier  bei  der  Sektion  gefunden 
wurden,  —  der  bedeutenste  war  nicht  größer  als  eine  Haselnuß  — , 
durch  die  physikalische  Lungenuntersuchung  zu  diagnosticieren, 
zumal  die  Herde  vollkommen  von  lufthaltiger  Lunge  umgeben 
waren.  Andere  Erscheinungen  aber,  welche  auf  das  Vorhanden- 
sein circumscripter  Gangränherde  in  den  Lungen  hätten  schließen 
lassen,  fehlten  vollkommen. 

4.  Marie  Brandt,  16  Jahre  alt,  Malerstocher  aus  SondershaaBen. 
Aufgenommen  am  23.  Aogast  1903,  gestorben  am  24.  Angust  1903.  Rechter- 
seits  soll  schon  seit  der  Kindheit  Ohreiterang  bestanden  haben,  w&hrend 
auf  dem  linken  Ohr  niemals  Eitemng  bemerkt  war.  Seit  4  Wochen 
Schmerzen  hinter  dem  rechten  Ohre;  zu  gleicher  Zeit  Fröste,  welche  sich 
täglich  wiederholten.  Seit  derselben  Zeit  auch  Erbrechen,  welches  bis 
jetzt  mehrmals  am  Tage  aufgetreten  sein  soll.  Vor  einigen  Wochen  wurde 
draußen  wegen  Anschwellung  hinter  dem  Ohre  eine  Incision  gemacht. 

Status  praesens:  Er&ftiges,  gesund  aussehendes  M&dchen.  Psyche 
nicht  ganz  klar;  leichte  Delirien.  Aussprache  der  Gonsonanten  erschwert 
H&ndedrack  beiderseits  herabgesetzt,  ebenso  Sensibilität  an  beiden  unteren 
Extremitäten.  Motilit&t  und  Reflexe  normal.  Bronchialatmen  über  dem  rechten 
Ünterlappen.  Herz  ohne  Befund.  Milz  stark  vergrößert.  Augenhintergrund 
normal;  Papulae  n.  opticorum  sehr  blaß,  Coloboma  iridis  rechts.  Urin  frei 
von  Eiweiß  und  Zucker.  Temperatur  39,5  ^   Puls  regelm&ßig,  sehr  klein,  120. 

Umgebung  des  Ohres:  Hinter  dem  rechten  Ohre  findet  sich  eine 
nngefUir  1  cm  lange  blaßrote  Narbe.  Der  Knochen  unter  der  Narbe  ist 
stark  druckempfindlich.  Kein  Oedem.  Druckempfindlichkeit  der  seitlichen 
Halsgegend  rechts  und  der  Halswirbels&ule. 

Gehörgang-  und  Trommelfellbefund:  Rechts  im  Gehörgang  ein 
blaßroter,  obturierender  Polyp.    Links  ein  großer  Krater  nach  hinten  oben. 

Hörprüfung:  Flttstersprache  rechts  nicht  gehört,  links  direkt.  Gi 
▼om  Scheitel  unbestimmt.    Fi84  beiderseits  bei  Nagelanschlag. 

Krankheitsverlauf  und  Therapie:  Eisblase  hinter  das  rechte 
Ohr.    Bettruhe.    Temperatur  39,5— 39,1  ^    In  der  Nacht  zwei  SchQttelfröste. 

24.  August.    Temperatur  39,9  <>.    Puls  136.    Respiration  48. 

Psyche  heute  noch  weniger  klar  als  gestern.    Wiederholt  Erbrechen. 

Lumbalpunktion:  Liquor  wasserklu',  steht  unter  hohem  Druck. 

Totalaufmeißlung  rechts.  Periost  sitzt  lose  dem  Knochen  auf 
und  ist  schwammig  infiltriert.    In  den  Mittelohrr&umen  zerfallenes  Chole- 

8* 
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Bte&tom.  Ossicula  fehlen.  Dora  der  mittleren  Sch&delgrube  freigelegt.  Aas 
der  Sinnsgegend  quillt  pulsierend  unter  hohem  Druck  stehende  f5tide 
Jauche  herror.  Breite  Freilegung  des  Sinus.  Auf  eine  große  Strecke  fehlt 
die  laterale  Sinuswand,  der  Rest  ist  fibrös  verdickt.  Die  umgebende  Klein* 
himdura  ist  mit  pacbymeninffitischen  Auflagerungen  besetzt.  Jugularis- 
Unterbindung.  Spaltung  des  Sinus.  Vom  peripheren  Teil  kommt  kr&ftige 
Blutung,  vom  zentralen  Jauche.  Tamj^onade.  Gegen  Ende  der  OperaÜon 
pjrämische  Durchfälle;  Collaps.  Patientin  erholt  sich  wieder  nach  Kampfer- 
injectionen  und  Einflößung  von  heißem  Wein. 

Eine  Stande  nach  der  Operation  trinkt  Patientin  mehrere  Tassen 
heiße  Milch. 

2y%  h.  p.  m.  Tod. 

Auszug  ans  dem  Sektionsprotokoll. 

Sch&deldach  gut  entwickelt,  Diploe  vorhanden.  Dura  mit  Schädel- 
dach nicht  verwachsen.    Randpartien  ziemlich  gespannt.    Blutgehalt  gering. 

Im  Sinus  longitudinalis  etwas  Cruor  und  Speckgerinnsel,  Innenfl&che 
der  Dura  glatt  and  glänzend,  sehr  feucht 

Gehirn:  Weiche  Hirnh&ute  nicht  getrttbt.  Subarachnoideal-Fltlssigkeit 
vermehrt.  Pialgef&ße  bis  in  die  kleinsten  Windungen  stark  ii^'iciert.  Bei 
Herausnahme  des  Gehirns  entleert  sich  von  der  Basis  etwas  blutiggefitarbte 
seröse  Flüssigkeit.  Basalgefäße  nicht  verändert.  Entsprechend  der  Operations- 
wunde am  rechten  Schläfenbein  ist  der  rechte  Schläfenlappen  dnnkelrot 
verfärbt,  an  einzelnen  Stellen  circumscripte,  schwärzlich  verfärbte  Partien. 
VentrikelflOßigkeit  nicht  vermehrt,  Ependym  glatt  und  glänzend.  Blutgehalt 
der  weißen  und  grauen  Substanz  etwas  vermehrt.  Gonsistenz  gut.  An  den 
scharfen  Rändern  beider  Hemisphären  sowie  am  rechten  Frontallappen  be- 
finden sich  ebenfalls  oberflächlich  gelegene  Blutextravasate. 

Stand  des  Zwerchfells  rechts  5.,  unks  4.  Interkostahraum. 

Linke  Lunge:  Volumen  und  Gewicht  nicht  verändert.  Aaf  Drack 
entleert  sich  aus  dem  Bronchus  reichlich  schaumige  Flfissigkeit  Schleim- 
haut blaßrot  injiciert.  Pulmonalis  frei.  Pleura  glatt  und  glänzend.  Schnitt- 
fläche des  Oberlappens  von  rotgrauer  Farbe;  Saftgehalt  stark  vermehrt» 
Lnftgehalt  fiberall  vorhanden.  Am  Rande  des  Untenappens  findet  sich  ein 
etwa  walnußgroßer  Infarkt,  welcher  in  der  Mitte  leicht  erweicht  ist.  Dicht 
dimeben  ebenfalls  ein  kleinerer  Infarkt. 

Rechte  Lunge:  Volumen  nicht  vermehrt.  Gewicht  des  ünterlappens 
erhöht.  Mittellappen  und  Oberlappen  von  granroter  Farbe,  erhöhtem  Saft- 
gehalt. Luftgehalt  fiberall  vorhanden.  Unterlappen  von  erhöhter  Gonsistenz. 
In  ihm  finden  sich  mehrere  haselnuß-  bis  walnußgroße  Infarkte,  welche  in 
der  Mitte  erweicht,  von  gelblich-schmutziger,  abelriechender,  jauchiger 
Flfissigkeit  angeffiUt  sind.  Auf  Druck  entleeren  sich  aus  den  kleinen 
Bronchen  eitrige  Pfropfe.    Saftgehalt  des  Unteriappens  ebenfalls  erhöht 

Milz  stark  vergrößert  IS :  10  : 6  cm.  Oberfläche  glatt,  Parenchym  sehr 
weich,  von  blaarötlicher  Farbe.    Zeichnung  ganz  verschwommen. 

Diagnosis  post  mortem:  Leichter  Hydrops  meningeus. 
Hyperämie  der  Pia.  Blutextravasate  an  den  scharfen  Rändern 
beider  Gonvexitäten,  des  rechten  Frontallappens,  der  Unter- 
seiten des  rechten  Temporallappens.  Eitrige  Bronchitis. 
Oedem  der  Lungen.  Septische  Infarkte  in  beiden  Unterlappen, 
mit  teilweiser  Gangrän.    Milztumor.     Magenektasie.    Pyaemie. 

Sektion  des  Schläfenbeins. 
Rechte  Vena  jugularisinterna  von  der  Unterbindungsstelle 
bis  herauf  zum  Sinus  sigmoideus  mißfarben.  In  der  Vene  grau- 
grfine,  eitrig  zerfallene  Thrombenmassen.  Sinus  petrosns 
superior  und  inferior  grau  verfärbt  und  mit  soliden,  nicht 
eitrig  zerfallenen,  grauschwarzen  Thromben  ausgeffiUt  Sinus 
cavernosus  frei.    Labyrinth  intakt. 
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Epikrise.  Aach  in  diesem  Falle  mußten  wir  von  dem 
Ergebnis  der  Lumbalpunktion  unser  weiteres  Vorgehen  abhängig 
machen.  Lagen  doch  eine  ganze  Reihe  von  Symptomen  vor, 
welche  für  eine  eitrige  Leptomeningitis  sprachen  —  Benommen- 
heit, Delirien,  herabgesetzte  rohe  Kraft  und  Sensibilität,  Druok- 
empfindlichkeit  der  Halswirbelsäule  und  Erbrechen  — .  In  Anbe- 
tracht der  schon  lange  bestehenden  Erkrankung  —  angeblich  sollte 
ja  die  Patientin  4  Wochen  lang  täglich  Schüttelfröste  gehabt 
haben  — ,  durften  wir  unsere  Prognose  nur  mit  größter  Vorsicht 
stellen,  wenn  uns  auch  wieder  das  gute  Aussehen  der  Patientin 
und  die  geringen  Veränderungen  an  den  Lungen,  soweit  sie 
wenigstens  durch  die  physikalischen  Untersuchungsmethoden 
festgestellt  werden  konnten,  auf  einen  guten  Erfolg  hoffen  ließen. 
Leider  zwang  uns  ein  gegen  Ende  der  Operation  eintretender 
Collaps  dieselbe  abzubrechen,  ehe  wir  in  der  Lage  waren,  den 
mit  eitriger  Jauche  gefüllten  Bulbus  venae  jugularis  freizulegen. 
Der  schon  3  Stunden  nach  der  Operation  eingetretene  Tod  zeigte 
uns  allerdings,  daß  wir  wohl  auch  durch  die  Operation  die 
Patientin  nicht  gerettet  hätten.  Beachtet  man,  daß  die  Krank- 
heit schon  beträchtliche  Zeit  bestanden  hatte,  und  daß  nur 
geringe  Zeichen  einer  schwerwiegenden  Metastasierung  vor- 
handen waren,  so  ist  es  wohl  zweifellos,  daß  es  sich  um  eine 
relativ  gutartige  Form  der  Ohrpyämie  gehandelt  hat.  Um  so 
bedauerlicher  ist  es,  daß  durch  allzu  langes  expektatives  Ver- 
halten des  draußen  behandelnden  Arztes  der  rechte  Zeitpunkt 
zur  energischen  Bekämpfung  derselben  versäumt  wurde. 

5.  Walter  Haake,  15  Jahre  alt,  Schreiber  aus  Loburg.  Aafgenommen 
am  23.  August,  gestorben  am  26.  Aagast  1903. 

Anamnese:  Seit  froher  Jugend  Eiterung  links.  Im  4.  Lebensjahre 
soll  eine  Inxision  hinter  dem  Ohr  gemacht  worden  sein.  Die  Eiterung  be- 
stand fort,  ohne  jedoch  weitere  fiescb werden  zu  verursachen.  Seit  8  Tagen 
ist  Patient  bettifigerig.  Er  klagte  über  heftige  Kopfschmerzen,  hat  wieder- 
holt erbrochen,  auch  SchwindelanAUe  sollen  in  den  letzten  8  Taffen  mehrmals 
aufgetreten  sein.  AuiSerdem  bemerkten  die  Eltern,  daß  der  luranke  ^ nicht 
ganz  richtig  im  Kopfe  war**.  Angeblich  zweimal  Schattelfrost.  Appetit  vor- 
handen.   Fadaiislftfamung  seit  2  Jahren. 

Status  praesens:  Sehr  blaß  aussehender,  schw&chlicher  Knabe,  wel- 
cher wegen  Scnwindeis  nicht  allein  gehen  kann.  Der  Kopf  wird  nach  rechts 
gehalten.  Facialisl&hmnng  aller  drei  Aste  links.  Halswirbels&ule  druck- 
empfindlich, ebenso  die  Gegend  der  großen  Gef&ße  an  der  linken  Halsseite. 
Patient  ist  nicht  ganz  klar,  er  ist  tlber  Zeit-  und  Ortsverh&ltnisse  nicht 
▼dUig  orieatiert  Über  beiden  Lungen  wenig  verkürzter  SchaU,  m&ßige,  mittel- 
blasige, feuchte  Rasselgeräusche.  Herzd&mpfnng  nicht  vergrößert;  Herztöne 
rein.  Puls  kr&ftig,  regelmäßig,  110.  Temperatur  40,0 <>.  Pupillen  gleichweit, 
reagieren  prompt;  kein  Nystagmus.    Augen hintergrund  normal. 

Umgebung  des  Ohres:  Hinter  dem  linken  Ohre  findet  sich  eine  an- 

?[efthr  3  cm  lange,  von  einer  früheren  Operation  herrührende  Narbe.  Wanen- 
örtsatz  stark  druckempfindlich.    Kein  Odem. 
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Gehörgang-  und  Trommelfellbefund:  Links:  Gehörgang  weit ; 
im  Gehöigang  m&Oige  Mengen  fötiden  Eiters.  Totaidefekt  des  TrommelfeUs. 
In  der  Tiefe  der  Paukenhöhle  Granulationen  an  der  Labyrinthwand.  Krater 
nach  hinten  oben.    Rechts:  Trübung. 

Hörprüfung:  Flüstersprache  links  nicht  gehört,  rechts  4  Meter.  Ci 
vom  Scheitel  nach  links.    Fis4  links  stark  herabgesetzt,  rechts  gut 

Erankheitsverlauf  und  Therapie:  24.  August  Lumbalpunk- 
tion:  Liquor  klar,  steht  unter  nicht  sehr  hohem  Druck. 

Totalaufmeißelung:  Weichteile  und  Corticalis  normal.  Aus  d em  er- 
weiterten Antrum  fließt  dünnflüssige,  graugrüne  Jauche  heraus.  Der  Aditus 
ist  von  zerfallenen  Cholesteatommassen  ausgefüllt  Am  oberen  Ruide  des 
horizontalen  Bogenganges  eine  Fistelöffnung.  Freilegung  des  Sinus.  Die  late- 
rale Wand  desselben  ist  eitrig  eingeschmolzen,  in  dem  offenen  Lumen  steht 
jauchige  Flüssigkeit.  Entfernung  der  Spitze  des  Warzenfortsatzes  und  Frei- 
legung  des  Sinus  nach  unten  bis  zum  Bulbus,  nach  oben  bis  zum  Sinus  trans- 
▼ersus.  Die  innere  Wand  des  Sinus  ist  Tom  Bulbus  an  bis  zum  Sinus  trans- 
Tersus,  ebenso  wie  die  benachbarte  Dura  des  Kleinhirns,  gelb  verf&rbt  und 
verdickt.  Entfernung  des  Knochens  bis  zur  gesunden  Dura.  Hierbei  Blutung 
aus  dem  Sinus  transversus.    Tamponade. 

Jugularisunterbindung.  Das  Lumen  der  Jugularis  ist  thrombo- 
siert.    Tamponade.  Verband. 

Nach  der  Operation  Puls  sehr  klein;  gegen  Abend  besser.  Temperatur 
39,8—38,6-38,1—37,10,  Puls  72,  Respiration  32. 

25.  August.  Nahrungsaufnahme  und  Allgemeinbefinden  gut.  Atmung 
stärker  beschleunigt,  56.    Temperatur  38,2—39,7-38,90,  Puls  128. 

26.  August.  Morgentemperatur  37,  l^.  Klage  über  heftiges  Seitenstechen. 
Li  beiden  Axillarlinien,  besonders  rechts,  Dämpfung  und  abgeschwächtes 
Atemgeräusch.  Auf  Applikation  von  Schröpfköpfen  lassen  die  Schmerzen 
nach.  10  Uhr  vormittags  starker  CoUaps,  aus  dem  sich  der  Patient  nach 
Kampferinjektion  etwas  erholt.    Tod  mittags  1  Uhr. 

Auszug  aus  dem  Sektionsprotokoll. 

Schädeldach  von  mäßiger  Dicke.  Diploe  vorhanden.  Dura  mäßig  ge- 
spannt, Blutgehalt  nicht  erhöht.  Innenfläche  glatt  und  glänzend.  Weiche 
Hirnhäute  nicht  getrübt.  Blutgehalt  der  Pia  erhöht.  Subarachnoidealflüssig- 
keit  nicht  erhöht.  Ependym  der  Ventrikel  glänzend.  Gehirn  von  guter  Kon- 
sistenz, Schnittfläche  etwas  feucht.  Blutgehalt  der  weißen  und  grauen 
Substanz  erhöht.  Die  Sinus  sind  vollständig  frei.  Im  linken  Sinns  trans- 
versus  ein  Tampon. 

Zwerchfellstand  rechts  wie  links  6.  Rippe.  Bei  Eröffnung  des  Thorax 
kollabiert  die  linke  Lunge  leicht;  die  rechte  ist  stark  zusammengesunken. 
Pleurasack  links  frei ;  im  rechten  ungefähr  50  ccm  einer  schmutng-gelben, 
trüben  Flüssigkeit 

Linke  Lunge:  Volumen  und  Gewicht  nicht  verändert.  Auf  Druck 
entleert  sich  aus  dem  Bronchus,  dessen  Schleimhaut  rosa  ii^'iziert  ist,  eine 
Menge  einer  schaumigen  Flüssigkeit.  Pulmonalis  frei.  Pleura  überall  glatt 
und  glänzend.  Schnittfläche  des  Oberlappens  von  grauroter  Farbe,  Saftgehalt 
stark  vermehrt,  Luftgehalt  vorhanden.  Am  Unterlappen  Saft-  und  Blutgehalt 
vermehrt,  Luftgehalt  vorhanden.  An  den  unteren  Partien  befinden  sich  ein- 
zelne bis  bohnengroße,  ziemlich  scharf  umschriebene  Herde,  aus  denen  sich 
bei  Durchschnitt  dickflüssige,  trübe  Massen  entleeren.  Die  Umgebung  der 
Herde  stark  bluthaltig. 

Rechte  Lunge:  Bronchus  und  Pulmonalis  wie  links.  Volumen  stark 
herabgesetzt.  Pleura  überall  glatt  und  glänzend.  Im  Oberlappen  ziemlich 
an  der  Spitze  befindet  sich  ein  etwa  haselnußgroßer  Defekt,  an  welchem  das 
Parenchym  schmutzig-grau  verfärbt  ist.  An  dieser  Stelle  entleert  sich  auf 
Druck  schmutzig-graue,  übelriechende  Flüssigkeit  Schnittfläche  des  Ober^ 
lappens  vou  gräulicher  Farbe,  ebenso  die  des  Mittellappens.  Unterlappen  von 
schmutzig-grauer  Farbe,  ebenfalls  von  mehreren  bis  haselnußgroßen,  scharf- 
umrandeten Herden  durchsetzt,  aus  denen  sich  schmutzig- graue  Flüssigkeit 
entleert.  Schnittfläche  sonst  glatt,  Luftgehalt  aufgehoben  (Kompressions' 
atelektase). 
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Mairen  Ton  entsprecbender  Größe.  Scbleimbant  gat  erhalten,  Ton  blaß- 
roter Farbe,  teils  ekchymosiert 

Danndarm  ziemlich  stark  inji^ert.    Follikel  nicht  geschwollen. 
Diagnosis  postmortem:  Fitrige  Infiltration  der  Halsmusknlatar 


links.  Eitrige  Thrombose  der  linken  Vena  jagolaris  interna.  Odem  des  Öe- 
bims.  HTperftmie  der  weißen  and  grauen  Snostans.  Eitrige  Bronchitis  beider- 
seits.  Odem  der  beiden  Langen.    Pyftmiscbe  Herde  in  beiden  Langen.  Kom- 


pressionsatelektase  der  rechten  Lunge.    Empyem  der  rechten  Pleurahöhle. 
Darm-  und  Magenkatarrh. 

Sektion  des  Schläfenbeins. 
Vena  jugularis  interna  Ton  der  ünterbindungsstelle  bis 
znmBulbus  mit  eitrig  zerfallenen,  graubraunen  Thromben  an- 
gefallt Unterhalb  der  Ünterbindungsstelle  ein  ca.  1  cm  langer, 
schwarzer  Thrombus.  Sinus  petrosus  superior  und  inferior 
frei.  Kleine  Fistel  am  horizontalen  Bogengang.  Am  Promon- 
torium eine  kleine  kariöse  Stelle.    Im  Labyrinth  kein  Eiter. 

Epikrise.  In  vorliegendem  Falle  trat  neben  den 
pyämischea  Erscheinangen  dentlich  das  Bild  der  Sepsis  hervor. 
Ihren  hauptsächlichsten  Ansdrnok  fand  dieselbe  in  den  schweren 
cerebralen  Erscheinangen,  welche  derartig  heftig  waren,  daß  wir 
zuerst  eine  eitrige  Leptomeningitis  annahmen.  Zu  gleicher  Zeit 
fanden  sich  schon  bei  der  Aufnahme  Zeichen,  welche  darauf 
hindeuteten,  daß  bereits  metastatische  Prozesse  in  beidcD  Lungen 
vorhanden  waren.  Als  wir  am  dritten  Tage  endlich  ein 
Exsudat  in  der  rechten  Pleurahöhle  mit  einiger  Sicherheit  fest- 
stellen konnten,  war  jedoch  der  Körper  des  an  sich  schon  sehr 
elenden  Knaben  derartig  von  der  Schwere  der  Infektion  ge- 
schwächt, daß  es  uns  nicht  mehr  möglich  war,  die  beabsichtigte 
Thoracocentese  auszuf&hren.  Schon  die  Lungenuntersuchung  ver- 
ursachte bei  dem  Knaben  einen  so  schweren  Gollaps,  daß  er  sich 
nicht  wieder  aus  demselben  erholen  konnte.  Auch  in  diesem 
Falle  wäre  es  wohl  möglich  gewesen,  den  Kranken  zu  retten, 
wenn  zur  rechten  Zeit  die  Sinusoperation  ausgef&hrt  worden  wäre. 
Der  Tod  ist  erfolgt  an  Herzschwäche,  welche  von  den  multiplen 
metastatischen  Lungenherden  ausgelöst  worden  ist.  Wie  so  oft, 
ist  auch  dieser  Kranke  der  Klinik  erst  zugeführt  worden,  nach- 
dem bereits  längere  Zeit  —  hier  8  Tage  lang  —  schwere 
pyaemische  Erscheinungen  bestanden  hatten.  Wie  sehr  würde 
sich  die  Prognose  der  operativen  Behandlung  der  otogenen 
Sinusthrombose  mit  einem  Schlage  verbessern,  wenn  die  Mehr- 
zahl der  allgemein  praktizierenden  Kollegen  wenigstens  soweit 
in  die  Gefahren  der  Folgezustände  der  Otitis  eingeweiht  wären, 
daß  sie  zu  bestimmen  vermöchten,  wann  ein  weiteres  exspektatives 
Handeln  vom  Übel  und  dringend  operative  Hülfe  indiziert  ist. 

6.  Hermann  Sch6nemann,  16  Jahre  alt,  Bergmann  aus  Westeregeln. 
Aufgenommen  am  19.  Januar,  gestorben  am  26.  Januar  1904. 
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Anamnese:  Obreiternng  rechteraeito  soll  schon  seit  dem  8.  Lebens- 
jahre im  Anschluß  an  Scharlachdiphtherie  bestanden  haben.  Die  Eiterung 
hat  dem  Patienten  niemals  Beschwerden  verursacht,  in  der  Nacht  Yom  12. 
zum  13.  Januar  plötzlich  heftige  Schmerzen  hinter  dem  rechten  Ohre  und  in 
der  ganzen  rechten  Eopfhälfte.  Ferner  Schmerzen  in  der  rechten  Halsseite. 
Die  Schmerzen  haben  in  derselben  Heftigkeit  bis  jetzt  weiter  bestanden,  so 
daß  Patient  in  der  Nacht  keine  Ruhe  gehabt  hat.  Daneben  bestanden  starke 
Schw&che  und  Fiebererscheinungen;  einmal  Temperatur  von  40,0^,  aber  keine 
SchQttelfröste.  Am  17.  d.  M.  einmal  Erbrechen.  Seit  diesem  Tage  auch 
Schwindelerscheinnngen  und  Appetitlosigkeit.  Vollständige  Obstipation  seit 
dem  13.  d.  M. 

Status  praesens:  Der  sehr  blaß  aussehende,  aber  kr&ftig  gebaute 
Patient  ist  leicht  soporös.  Beim  Stehen  mit  geöffneten  Augen  schwankt  er 
nach  hinten.  Patellarreflexe  fast  vollständig  aufgehoben,  nur  eeringe  fibrill&re 
Zuckungen.  Cremaster-  und  Bauchdeck enrefleze  normal.  BensibilitiU  nor- 
mal. Rohe  Kraft  beiderseits  herabgesetzt;  Dynamometer  rechts  95 ,  links  75. 
Lunge  und  Herz  ohne  Besonderheiten.  Puls  regelmäßig,  dikrot,  110.  Tem- 
peratur 38,5^.  Pupillen  reagieren  auf  Lichteinfall,  Angenhintergrund  nor- 
mal. Nackenmuskulatur  ist  weich,  Halswirbelsftule  druckempfindlich.  Bei 
Drehung  des  Kopfes  nach  rechts  keine  Behinderung,  nach  links  Schmerzen 
in  der  rechten  Halsseite,  in  der  Gegend  der  Schädelbasis.  Bei  der  Unter- 
suchung läßt  Patient  Urin  unter  sich.    Urin  frei  von  Zucker  und  Eiweiß. 

Umgebung  des  Ohres:  Rechter  Warzenfortsatz  ohne  Anschwellung 
und  ausgesprochene  Druckempfindlichkeit.  Keine  Infiltration  an  der  Spitze. 
Seitliche  Halspartie  auf  Druck  schmerzhaft,  ohne  daß  geschwollene  DrQsen 
zu  fahlen  sind.    Drei  Blutegelstiche  auf  der  seitlichen  Halsgegend. 

Oehörgang-  und  Trommelfellbefund:  Rech ts:  Fötide,  reich- 
liche Eiterung;  keine  Stenose  im  Gehörgang.  Die  Tiefe  des  Gehörgangs  ist 
mit  Granulationen  ausgefüllt.    Links:  Trommelfell  indifferent. 

Hörprüfung  ließ  sich  nicht  ausführen  bei  dem  soporösen  Zustande 
des  Kranken. 

Therapie  und  Krankheitsverlauf:  Lumbalpunktion:  Punctio 
sicca.  Totalaufmeißelung  rechts:  Weichteile  normal;  Corticalis  sehr 
osteosklerotisch.  Hammer  normal,  Amboß  kariös.  Im  Antrum  kein  freier 
Eiter,  aber  ulceröse  Ostitis  der  hinteren  und  oberen  Antrnmwand.  Bei  der 
Resektion  der  Spitze  des  Warzenfortsatzes  quiUt  plötzlich  dünne  Jauche  aus 
der  hinteren  Scbädelgrube.  Es  ergibt  sich  nach  Erweiterung  der  Fistel,  daß 
der  Sinus  sigmoideus  den  Sulcus  nicht  ausfüllt,  und  zwischen  Sinus  und 
Sulcus  pulsierende  Jauche  steht.  Sinuswand  mißfarben,  rotschwarz,  teilweise 
mit  eitrigen  Auflagerungen  bedeckt.  Sinus  nach  unten  freiselegt  und  nach 
oben  bis  zum  Beginn  des  Sinus  transversus.  Doppelte  U n terbindung 
der  noriAal  aussehenden  Vena  jugularis  interna.  Spritzende  Blu* 
tung  aus  dem  Sinus  sigmoideus,  und  zwar  aus  der  Einmündungssteile  der 
Emissarium  mastoideum -Vene.  Beim  breiten  Spalten  des  Sinus  von  dieser 
SteUe  aus  nach  oben  und  unten  mäßig  reichliche  Blutung,  nicht  so  wie  bei 
vollkommen  freiem  Sinus.  Beim  Eingehen  mit  dem  scharfen  Löffel  wurden 
zentralwärts  spärliche  Thrombenmassen  entfernt,  beim  Eingehen  in  den  Sinus 
transversus  ein  kleinfingerlanger  und  kleinfingerdicker  Thrombus.  Tampo- 
nade des  Sinus  zentral-  und  peripher wärts. 

Während  der  Operation  starker  Kollaps.  Mehrere  Kampferätherinjek- 
tionen. Auch  nach  der  Operation  ht  der  Puls  noch  sehr  klein  und  be- 
schleunigt. Infusion  von  ca.  1000  ccm  physiologischer  Kochsalzlösung.  Bald 
darauf  Besserung  des  Pulses.  Am  Nachmittag  läßt  Patient  dünnflüssigen 
Stuhl  unter  sich.    Temperatur  38,5— 39,9— 38,7^39,'!  S  Puls  84. 

20.  Januar.  Morgentemperatur  37,2^,  Puls  88.  Klagen  über  Stirnkopf- 
schmerzen. Patient  war  in  der  Nacht  sehr  unruhig.  Bisweilen  Sopor;  mdst 
Sensorium  frei.  Pupillen  reagieren  prompt.  Nahrungsaufnahme  gut.  Patient 
läßt  öfter  Stuhl  unter  sich.  Gegen  Aoend  nimmt  die  Unruhe  wieder  zu.  Tem- 
peratur 38,8%  Puls  dikrot,  86,  Respiration  24. 

21.  Januar.  Temperatur  38,3  ^  Puls  92,  Respiration  28.  Sehr  unruhige 
Nacht.    Starke  Kopfschmerzen,  besonders  in  Stirn  und  Hinterkopf.   Patient 
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sieht  angeblich  einen  an  der  gegenQberliegenden  Wand  b&ngenden  Kalender  dop- 
pelt. Rechte  Pupille  ist  etwas  weiter,  wie  die  linke.  Angenhintergrund  normal. 
Lunge  frei  Patellarreflexe  erloschen.  Lumbalpunktion:  Liquor  steht 
unter  niedrigem  Druck,  ist  deutlich  getrübt.  Leukocytengehalt  Termehrt. 
Im  AuBstricbpr&parat  werden  kurze  Streptokokkenreihen  festgestellt.  Ver- 
bandwechsel. Im  Bulbus  wenig  Eiter.  Tampon  aus  dem  Sinus  transversos 
nicht  gelöst.  Das  Sensorium  ist  am  Tage  meist  getrfibt.  fi&ufige  Jaktationen. 
Temperatur  38,6—38,1». 

22.  Januar.  Patient  hat  in  der  Nacht  mehrere  Male  laut  geschrieen. 
Gegen  Morgen  wird  er  etwas  ruhiger.  Am  linken  Arm  im  Bereich  der  £x- 
tensoren  an  der  Stelle,  an  welcher  am  19.  Januar  die  subkutanen  Injektionen 
ffemacht  waren,  Infiltration.  Verband  mit  70proz.  Alkohol.  Patient  kann 
Stuhl  und  Urin  nicht  halten,  er  Hegt  fast  den  ganzen  Tag  aber  im  Sopor. 
Temperatur  39,0— 38,9— 39,0  <>.  Puls  104,  Respiration  24. 

23.  Januar.  Patient  ist  in  der  Nacht  ruhig  gewesen.  Am  Morgen  Klagen 
über  Kopfschmerzen,  besonders  in  der  Stirn.  Pupillen,  fast  maximal  erwei- 
tert, reagieren  nicht.  Ausgesprochener  Opisthotonus.  Gegen  Abend  wird  Pa- 
tient wied^  sehr  unruhig  und  schreit  laut;  Jaktation,  Delirien.  6  Uhr  p.  m. 
DÖYiation  conjug^e  nach  links  ungefähr  15  Minuten  lang.  Morphium.  Tem- 
peratur 39,4—40,4-39,2—38,9-38,7—38,6®,  Puls  102,  Respiration  26. 

24.  Januar.  Sensorium  etwas  freier.  Patient  antwortet  auf  lautes  An- 
rufen. 10  Uhr  a.  m.  Deviation  coinug^e  10  Minuten  lang.  Spaltung  eines 
Abszesses  am  linken  Unterarm.  Temperatur  37,7—38,6—38,3—38,0-38,2 
—38,00. 

25.  Januar.  Patient  liegt  den  ganzen  Tag  über  im  Coma.  Temperatur 
38,4-  38,6—38,9—39,0—39,4  ». 

26.  Januar.  Temperatur  39,1^  Puls  128.  Keine  Änderung  gegen  gestern. 
1  Uhr  p.  m.    Kzitus. 

Auszug  aus  dem  Sektionsprotokoll. 

Bei  Eröffnung  des  Wirbelkanals  sammelt  sich  in  der  Kreuzbeingegend 
eine  dünnflüssige  eitrige  Flüssigkeit.  Der  Wirbelkanal  ist  intakt  Blutgebalt 
der  Dura  etwas  erhöht  An  ihrer  Innenfläche  und  fast  an  der  gesamten 
Arachnoidea  feine,  teilweise  leicht  grüngelbe  Bel&ge  und  Trübungen.  Blut- 
gehalt der  Pia  nicht  wesentlich  erhöht  Rückenmarksubstanz  ziemlich  blaß 
und  weich.    Zeichnung  deutlich,  Homer  blaß. 

Schädeldach  von  entsprechender  Dicke.   Dura  etwas  gespannt ;  Blut- 

f ehalt  erhöht.  Nirgends  Verwachsungen  mit  dem  Schädel.  Innenfläche  der 
>ura  glatt,  Yon  mattem  Glänze.  Arachnoidea  der  Konvexität  nirgends  ge- 
trübt, aber  ebenfalls  von  mattem  Glänze.  Subarachnoidealräume  yerstrichen. 
Pia  Ton  mittlerem  Blutgehalt.  Bei  Herausnahme  des  Gehirns  finden  sich  an 
der  Basis,  besonders  an  Chiasma,  Brücke  und  den  Fossae  Sylvii  ziemlich 
dicke,  sulzige,  grünlich-gelbe,  eitrige  Beläge  und  Infiltrationen  der  weichen 
Häute.  Beim  Durchtrennen  des  Hypophysenstieles  entleert  sich  vom  3.  Ven- 
trikel her  gelblich-grüne  eitrige  Flüssigkeit  Die  gleichen  eitrigen  Beläge  auch 
am  Kleinhirn  in  der  Mittellinie. 

Ventrikel  etwas  erweitert,  von  trüber  Flüssigkeit  ausgefüllt.  £pen- 
dym  ftlatt    Derselbe  Befund  im  4.  Ventrikel. 

Kleinhirn  von  schlechter  Konsistenz,  doch  ohne  Besonderheiten. 

Zentralganglien  blaß.  Weiße  Substanz  von  mäßiger  Konsistenz 
ziemlich  feucht,  blaß.    Rinde  etwas  Ödematös. 

Im  Herzbeutel  ca.  50  ccm  klaren  Serums. 

Milz  19 :  10 : 5  cm.  Kapsel  glatt;  Parenchym  grau- rötlich,  etwas  weich. 
Zeichnung  verwaschen. 

Diagnosis  post  mortem:  Meningitis  purulenta  spinalis  et 
basilaris.  Thrombophlebitis.  Thrombosenreste  im  rechten 
Sinus  sigmoideus.  Anämie  und  Odem  des  Hirns.  Hyperämie  und 
Odem  beider  Lungen.  Hydroperikard.  Chronischer  Folli- 
cttlarkatarrh  des  Darms.  Septische  Milz.  Incision  am  linken 
Unterarm. 
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Sektion  des  Schläfenbeins. 
In  der  Vena  jugularis  interna  noch  1  cm  unterhalb  der 
Unterbindangsstelle  eitriges  Sekret.  Weiter  zum  Herzen  hin 
ist  die  Vene  frei.  Nach  oben  bis  zum  Bulbus  venae  jugularis 
eitrig  zerfallene  Thromben.  Im  rechten  Sinus  sigmoideus  an 
der  medialen  Wand  fest  anhaftende  Thrombenpartikel.  Im  Sinus 
transversus  frische  Blutgerinnsel.    Labyrinth  frei. 

Epikrise.  Wenn  wir  anoh  aus  dem  Anfnahmebefande 
entnehmen  konnten,  daß  wir  es  neben  der  Sinustbrombose  mög- 
licherweise mit  einer  bereits  bestehenden  eitrigen  Lepto- 
meningitis  zu  tun  hatten,  so  führten  wir  doch  zur  Sicherstellung 
der  Diagnose  die  Lumbalpunktion  aus.  Obwohl  wir  dieselbe 
mehrmals  versuchten,  war  es  uns  nicht  möglich,  auch  nur  einen 
Tropfen  GerebrospinalflQssigkeit  zu  erhalten.  Selbstverständlich 
blieb  uns  nun  nichts  anderes  mehr  übrig,  als  auf  alle  Fälle  auf 
den  Sinus  sigmoideus  einzugehen,  da  ja  die  Möglichkeit  nieht 
von  der  Hand  zu  weisen  war,  daß  alle  die  schweren  cerebralen 
Symptome,  wie  wir  sie  hier  beobachten  konnten,  durch  die 
Sinusthrombose  allein  hervorgerufen  waren. 

Nachdem  bis  zum  Abend  des  nächsten  Tages  keine  Besserung 
eingetreten  war,  entschlossen  wir  uns  am  darauf  folgenden 
Tage,  nochmals  den  Versuch  einer  Lumbalpunktion  zu  machen. 
Diesmal  gelang  uns  auch  dieselbe,  und  wir  waren  in  der  Lage, 
aus  dem  Befände  der  CerebrospinalflQssigkeit,  deutliche  Trttbung 
und  Gehalt  von  vermehrten  Leukocyten  und  kurzen  Strepto- 
coccenreihen,  eine  eitrige  Leptomeningitis  festzustellen.  Im 
Laufe  der  nächsten  Tage  häuften  sich  denn  auch  die  Er- 
scheinungen, welche  das  Bild  nicht  nur  einer  cerebralen,  sondern 
auch  einer  spinalen  Meningitis  immer  deutlicher  hervortreten 
ließen.  So  sprachen  für  erstere  die  mehrmals  beobachtete 
Deviation  conjugöe  und  der  Opisthotonus,  fQr  letztere  die  In- 
continentio  alvi  et  urinae. 

Kach  diesem  unzweifelhaften  Befunde  konnte  es  natürlicher- 
weise nur  noch  unsere  Aufgabe  sein,  den  Patienten  weiterhin 
palliativ  zu  behandeln.  Der  Tod  erfolgte  am  8.  Tage  nach  der 
Aufnahme  in  tiefem  Coma. 

Da  das  Labyrinth  vollkommen  frei  von  Eiter  war,  auch 
nirgends  eine  Dehiszenz  am  Schläfenbein  zu  finden  war,  ist  an- 
zunehmen, daß  die  Infektion  der  Meningen  von  dem  thrombo- 
sierten  Sinus  sigmoideus  aus  per  contiguitatem  stattgefunden  hat. 

7.  Richard  Weber,  18  Jahre  alt,  Arbeiter  aus  Üchteritz.  Aufgenom- 
men am  26.  November,  gestorben  am  5.  Dezember  1903. 

Anamnese:  Seit  dem  13.  Lebensjahre  Ausfluß  aus  dem  rechten  Ohre, 
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welcher  mit  kurzen  Unterbrechangen  fast  immer  bestanden  haben  soll.  Seit 
einem  Jahre  Kopfschmerzen  in  der  rechten  Kopfseite. 

Vor  14  Tagen  traten  plötzlich  heftige  Schmerzen  in  und  hinter  dem 
rechten  Ohre  auf;  die  Gegend  hinter  dem  Ohre  schwoll  an.  Zu  gleicher  Zeit 
wurden  die  Kopfschmerzen  auch  stftrker,  und  außerdem  traten  häufig 
SchwindelanfUle  auf.  Vor  3  Tagen  hatte  Patient  zum  ersten  Male  Erbrechen. 
Seitdem  t&gliches  Krbrechen  und  öfters  Benommenheit.  Hierzu  gesellten  sich 
in  den  letzten  beiden  Tagen  etwas  Husten,  mehrere  Schattelfröste  und 
Schweißausbrttche. 

Status  praesens:  Blaß  aussehender  Patient  Yon  m&ßigem  Ernäh- 
rungszustand. Sensorium  nicht  YoUkommen  frei.  Patellarreflexe  wenig  her- 
abgesetzt; Bauchdecken-  und  Gremasterreflexe  normal.  Sensibilität  und  Mo- 
tilität erhalten.  Pupillen  reagieren  auf  Lichteinfall  etwas  träge;  kein  Nystag- 
mus. Venen  des  Augenhintergrnndes  beiderseits  etwas  stärker  gefallt;  Papillen 
scharf  begrenzt  An  den  Lungen  keine  pathologischen  Veränderungen  nach- 
weisbar. Herztöne  rein ;  Puls  regelmäßig,  von  mäßiger  Spannung,  88.  Tem- 
peratur 37yO®.  Nackenmuskulatur  ist  stark  gespannt.  Die  ganze  Halswirbel- 
säule ist  auf  Druck  sehr  empfindlich.    Urin  frei  von  Zucker  und  Eiweiß. 

Umgebung  des  Ohres:  Hinter  dem  rechten  Ohre,  besonders  an  der 
Spitze,  derbe  Infiltration,  welche  das  obere  Drittel  des  Muscnl.  sternocleido- 
mastoideus  noch  mit  einnimmt.  Die  infiltrierte  Partie  ist  stark  druck- 
empfindlich. 

Gehörgang-  und  Trommelfellbefund:  Rechts:  Grehörgang 
etwas  infiltriert;  un  Gehöivang  riel  fötider  Eiter  und  macerierte  Epidermis. 
Totaldefekt  des  Trommelfells.  Stecknadelkopfgroße  Granulation  hinten  oben. 
Von  Ossiculis  ist  nichts  nachzuweisen.    Links:  TrÖbung. 

Hörprafung:  Flastersprache  rechts  direkt  nicht  gehört,  links  1  Met. 
Ci  Tom  Scheitel  nach  links  lateralisiert.  Fis4  rechts  bei  Metallanschlag, 
links  wenig  herabgesetzt.   Knochenleitung  für  die  Uhr  rechts  aufgehoben. 

KrankheitsYorlauf  und  Therapie:  Eisblase  hinter  das  Ohr  und 
auf  den  Kopf.    Abendtemperatur  38,4  ^ 

27.  NoYomber.  Temperatur  38,3 <^.  Die  Dmckempfindlichkeit  der  Hals- 
wirbelsäule hat  zugenommen.  Patellarreflexe  stark  herabgesetzt,  links  fast 
erloschen.  Die  fibrigen  Reflexe  normal.  Lumbalpunktion:  Die  Gerebro- 
■pinsJflassigkeit  steht  nicht  unter  erhöhtem  Druck,  sie  ist  ganz  klar,  hat  aber 
einen  Stich  ins  Gelbe.  Leukocytengehalt  nicht  Yermehrt;  im  Ausstrich- 
präparat Streptokokken.  Abendtemperatur  36,8®.  Gegen  10  Uhr  abends 
starker  Schattelfrost;  darauf  Temperatur  39,0®. 

28.  November,  in  der  Nacht  Temperaturansti^  bis  40,1®.  Lumbal- 
punktion: Liquor  deutlich  getrabt,  Yon  erhöhtem  Leukocytengehalt.  Bak- 
teriologische Untersuchung  ergibt:  Streptokokken,  Staphylokokken  und  In- 
fluenzabazillen ähnliche  Stäbchen,  welche  aber  nur  im  Ausstrichpräparat 
nachweisbar  sind.  Augenspiegelbefund  wie  bei  der  Aufnahme.  Patellarreflexe 
erloschen.  Mäßiger  Ikterus.  Kein  Erbrechen.  Patient  hustet  nicht.  Tem- 
peratur 39,1—36,5—36,6—36,5®. 

29.  NoYember.  Temperatur  40,5-39,3—37,6—36,5®. 

30.  NoYember.  Starker  Ikterus.  Zustand  nnYorändert.  Temperatur  36,6 
—37,6—38,8-39,6®. 

1.  Dezember.  Morgentemperatur  37,7®,  Puls  etwas  gespannt,  ^6.  Die 
Druckempfindlichkeit  am  Hinterkopf  und  an  der  Halswirbefsäule  hat  zuge- 
nommen; auch  der  Druck  auf  die  ersten  Brustwirbel  ist  schmerzhaft«  Patel- 
larreflexe erloschen,  Gremasterreflexe  stark  herabgesetzt,  Bauchdeckenreflexe 
erhalten.  Sensorium  frei;  keine  Sensibilitätsstörungen  Dynamometer  rechts, 
65,  links  75.  Lumbalpunktion:  Einige  Tropfen  Blut,  kein  Liquor.  Nach- 
mittags 4  und  6  Uhr  heftige  Schüttelfröste  mit  Temperatnrsteigernngen  bis 
40,4®.    Patient  läßt  Stuhl  unter  sich. 

2.  Dezember.  Patient  ist  in  der  Nacht  sehr  unruhig  gewesen.  Klage 
aber  große  Mattigkeit.  Sensorium  frei.  Im  Urin  Spuren  ton  Qallenfarbstoff 
und  Blut,  dagegen  kein  Zucker  und  kein  Eiweiß.  Temperatur  38,2—36,8— 
36,4—36^®. 

3.  Dezember.  Während  der  Nacht  EUage  aber  Stechen  in  der  rechten 
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Seite,  zugleich  blutig  gef&rbter  Auswurf.  Dämpfung  in  der  rechten  unteren 
Thoraxb&lfte ;  Über  den  ged&mpften  Partien  abgeschwäcbtea  Atmen.  Im  Sputam 
elastische  Fasern.  Bei  mehreren  Punktionsversuchen  der  Pleurahöhle  wird  nar 
einmal  eine  halbe  Spritze  Blut  aspiriert,  sonst  Punctio  sicca.  W&hrend  der 
Punktion  CoUaps;  Injektion  Yon  Kampfer&ther.  Im  Laufe  des  Tages  ein 
Schüttelfrost.    Temperatur  36,5— 39,6—38,7— 38,4  0,  Puls  120,  Respiration  62. 

4.  Dezember.  Patient  hat  wegen  der  häufigen  quälenden  HustenanfUle 
in  der  Nacht  wenig  schlafen  können.  Klagen  aber  starken  Durst  Auswurf 
gering,  you  deutlich  gangränösem  Geruch.  Augenhintergrund  unverändert. 
Sensorium  frei.  Starke  Schwäche.  Temperatur  36,6-37,6— 38,7— 37,9 ^  Puls 
126,  Respiration  56. 

5.  Dezember.  Patient  hat  in  der  Nacht  sehr  unruhig  geschlafen.  Morgen- 
temperatur 36,6®,  Puls  116,  Respiration  unregelmäßig,  52.  Klagen  über 
Schmerzen  in  der  rechten  Brustseite  und  in  der  Lebei^egend.  Die  Dämpfong 
auf  der  rechten  Lunge  geht  bis  zum  unteren  Rande  der  dritten  Rippe;  auf- 
gehobenes Atemgeräusch  in  der  Gegend  der  Dämpfung.  Das  Abdomen  iat 
kahnförmig  eingezogen  und  sehr  druckempfindlich.  Patient  liegt  meist  im 
Coma.    Temperatur  36,6-36,4—36,6—37,4«.    9  ühr  p.  m.  £zitU8. 

Sektionsprotokoll. 

Männliche,  mäßig  genährte  Leiche.  Haut  grünlich-gelb,  am  Abdomen 
mehr  grünlich.  Starre  und  Flecken  Yorhanden.  Fettpolster  fast  geschwun- 
den, Muskulatur  gering.  Netz  herabgeschla^en,  wenig  fettreich.  Serosa  der 
Därme  glatt  und  glänzend.  Im  Abdomen  kein  abnormer  Inhalt.  Leber  über- 
ragt vier  Querfinger  den  Rippenbogen.  Zwerchfellstand  rechts  4.  Interkostal- 
raum, links  5.  Rippe.  Lungen  kollabieren,  beide  frei;  nur  rechts  au  der 
Spitze  eine  strangförmige,  leicht  lösliche  Verwachsung.  In  der  rechten  Pleura- 
höhle ca.  400  ccm  einer  gelb- bräunlichen ,  sehr  trübeir  Flüssigkeit,  linke 
Pleurahöhle  frei.  Herz  liegt  in  Größe  eines  Handtellers  frei.  Im  Herzbeutel, 
dessen  Innenfläche  stark  glänzend  ist,  ungefähr  40  ccm  einer  klaren  serösen 
Flüssigkeit. 

Herz  Yon  entsprechender  Größe,  mäßig  kontrahiert.  Epikardiales  Fett 
gering.  Tricuspidalis  für  drei,  Bicuspidalis  für  zwei  Finger  durchgängig. 
Artenelle  Klappen  schlußfahig.  Klappenapparat  zart  und  intakt.  Im  rechten 
Herzen  geringe  Menge  flüssigen  Blutes  und  etwas  Speckgerinnsel.  Aorta 
normal.    Herzmuskel  braunrot,  you  guter  Konsistenz.    Coronararterien  freL 

Linke  Lunge:  Gewicht  im  Bereiche  des  ünterlappens  etwas  Yer- 
mehrt.  Aus  dem  Bronchus  entleert  sich  blutige,  schaumig- seröse  Flüssigkeit 
Schleimhaut  stark  injiziert.  Pulmonalis  frei.  Pleura  des  Oberlappens  glatt 
und  glänzend,  am  ünterlappen  fein  getrübt.  Konsistenz  im  Oberlappen  nach- 
giebig, im  Unterlappen  derber.  Saftgehalt  kaum,  Blutgehalt  leicht  erhöht, 
besonders  an  den  Randpartien.  Luftgehalt  daselbst  aufgehoben.  Unterlappen 
Yon  dunkelroter  Farbe,  erhöhtem  Saftgehalt  und  teilweise  aufgehobenem  Luft- 
g  ehalt.    Schnittfläche  granuliert. 

Rechte  Lunge:  Gewicht  besonders  im  Unterlappen  erhöht  Volumen 
entsprechend.  Bronchus  entleert  übelriechenden,  mißfarbenen,  schaumigen 
Schleim.  Schleimhaut  stärker  injiziert  als  links.  Pulmonalis  frei.  Pleura 
überall  mit  frischen  und  älteren  fibrinösen  Auflagerungen  bedeckt  Am 
scharfen  Rand  des  Unterlappens  eine  fluktuierende,  ungefähr  walnußgroße 
Vorwölbung,  die  mit  besonders  dicken  Auflagerungen  bedeckt  ist  Saft-  und 
Blutgehalt  des  Oberlappens  stark  erhöbt.  Luftgehalt  Yorhanden,  Konsistenz 
Bchlaflf.  Mittellappen  wie  Oberlappen.  Die  Yorher  beschriebene  Vorwölbung 
am  Unterlappen  ist  mit  grünlich- schwarzen  Massen  ausgekleidet  und  mit  einer 
stärkeren  Membran  umgeben.  Unterhalb  dieses  Herdes  findet  sich  ein  klei- 
nerer gleichartiger. 

Milz  stark  vergrößert;  16 :  lu  :  4  cm.  Kapsel  glatt  Farbe  dunkelgrau- 
Yiolett.    Konsistenz  sehr  schlecht.    Zeichnung  undeutlich. 

Linke  Niere:  Fettkapsel  mäßig,  fibröse  leicht  löslich,  Oberfläche 
glatt.  Rinde  deutlich  Yerbreitert,  quellend,  gelbrot,  10  mm.  Pyramiden  mehr 
rot  injiziert.    Nierenbecken  frei,  blaß. 

Rechte  Niere  im  wesentlichen  wie  die  linke,  nur  die  Rinden Yerbrei- 
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tenmg  noch  st&rker.  Yenenverbreitang  daselbst  sehr  deatiich.  Oberfl&che 
stark  iigiziert. 

Sch&deldach  entsprechend  dick.  Diploe  schmal.  Dura  in  den  hin- 
teren Partien  etwas  gespannt,  im  Bereich  des  Sinus  longitudinalis  mit  dem 
Schädeldach  verwachsen.  Blutgehalt  erhöht.  Innenfläche  der  Dura  glatt  und 
glänzend,  feucht  und  injiziert.  Im  Sinus  longitudinalis  dunkles,  flassiges  Blut. 
SubarachnoidealflOssigkeit  vermehrt,  klar,  grUnlich-gelb.  Arachnoidea  nir- 
gends getrQbt.  Pia  stark  iigiziert.  An  der  Schädelbasis  in  der  Gegend  des 
Clivus  feine  Membranen  von  geronnenem  Blute.  Basis  frei.  Gyri  von  nor- 
malem Aussehen.  Kleinhirn  ohne  Besonderheiten.  Konsistenz  gut.  Groß- 
himganglien,  BrOLcke,  Medulla  ohne  Besonderheiten.  Uehirnsubstanz  von 
guter  Konsistenz.  Blutpunkte  etwas  reichlich.  Rinde  hyperämisch  und  öde- 
matös.  Der  rechte  Sinus  transversus  ist  durch  einen,  den  Wänden  adhären- 
ten,  dunkelroten,  ziemlich  derben  Thrombus  ausgefüllt.  (Das  rechte  Schläfen- 
bein wird  in  toto  herausgenommen,  um  fQr  die  spätere  mikroskopische  Unter- 
suchung vorbereitet  zu  werden.  Das  Resultat  derselben  wird  später  mitgeteilt 
werden.) 

Nach  Herausnahme  des  Schläfenbeins  zei^  sich,  daß  der  Knochen  in 
der  Richtung  zum  Atlanto-Occipitalffelenk  von  jauchig-eitrigen,  übelriechen- 
den Massen  durchsetzt  ist.  Der  Knorpel  des  Atlanto-Occipitalgelenks  ist 
glatt,  das  Gelenk  selbst  ist  frei.  £ine  Sonde  kann  ziemlich  weit  nach  unten 
in  der  Richtung  der  Wirbelsäule  hin  von  dem  Knochen  aus  eingeführt  wer- 
den, ohne  den  Kückenmarkskanal  zu  erreichen. 

Die  rechte  Vena  juffularis  interna  ist  in  ihrem  unteren  Teile  frei,  in 
ihrem  oberen,  etwa  vom  Kieferwinkei  an,  durch  eitrige  Massen  von  weicher 
Konsistenz  ausgefüllt.-  An  der  Grenze  des  £iters  kein  Thrombus.  Der  oben 
erwähnte  Knochenherd  geht  bis  tief  in  die  Kopfschwarte,  die  hier  miß- 
farben ist 

Rückenmark:  Dura  etwas  gespannt.  Ihre  Innenfläche  matt,  mit  zahl- 
reichen Yerklebungen ,  teilweise  eitrig  infiltriert  und  injiziert.  Pia  stark  in- 
jiziert. Im  oberen  Brustmark  sind  die  Vorderhömer  blaßrosa,  im  übrigen 
zeigt  das  Rückenmark  makroskopisch  keine  Veränderungen. 

Von  dem  oben  beschriebenen  Knochenherde  zieht  sich  rechts  von  der 
Wirbelsäule  ein  jauchiger  Abszeß  bis  zum  2  Brustwirbel  herab.  Muskulatur 
hier  mißfarben,  eitrig  infiltriert.  Die  übelriechenden  jauchigen  Auflagerun- 
gen finden  sich  auch  im  Bereich  des  Abszesses  auf  der  Dura.  Die  Innen- 
fläche derselben  ist  hier  getrübt 

Diagnosis  post  mortem:  Hydroperikard.  Hyperämie  und 
Ödem  der  linken  Lunge.  Empyem  der  rechten  Pleurahöhle. 
Zwei  gangränöse  Herde  im  rechten  Lungenunterlappen.  Bron- 
chitis purulenta  der  rechten  Lunge.  Septische  Milz.  Akute 
parenchymatöse  Nephritis.  Hydrops  meningeus.  Pyämische 
subdurale  Blutungen  an  der  Schädelbasis.  Pachymeningitis 
und  Leptomeningitis  purulenta  et  fibrinosa  spinalis.  Extra- 
duralabszeß  im  Bereich  der  Hals-  und  oberen  Brustwirbel. 

Epikrise.  Unsere  Diagnose  lautete  in  diesem  Falle: 
eitrige  Leptomeningitis  mit  Thrombose  des  Sinns  sigmoidens. 
Für  erstere  sprachen  außer  dem  in  den  letzten  3  Tagen  auf- 
getretenen Erbrechen,  dem  leichten  soporösen  Zustande,  der 
trägen  Pupillenreaktion,  der  stärkeren  Füllung  der  Venen  des 
Augenhintergrundes  vor  allem  die  Druckempfindlichkeit  der 
Halswirbelsäule  und  die  starke  Spannung  der  Nackenmuskulatur, 
f&r  letztere  die  häufigen  Schüttelfröste  mit  Schweißausbrüohen 
und  der  Husten. 

Da  die   erste  Lumbalpunktion   gelblich   gefärbte  Cerebro- 


126  VI.  GßüNERT  und  DALLMANN 

Spinalflüssigkeit  mit  Streptoooooen  (Egl.  Hygienisohes  Institat) 
und  die  tags  darauf  wiederholte  Punktion  uns  einen  deutlich 
getrübten  Liquor  lieferte,  welcher  neben  erheblieh  yennehrten 
Leukocyten  auch  Streptococcen,  Staphylococcen  und  Influenza- 
bazillen  ähnliche  Stäbchen  enthielt,  sahen  wir,  in  der  Meinung, 
daß  bereits  eine  diffuse  Meningitis  bestände,  von  einem  operativen 
Eingriff  ab  und  entschlossen  uns  zu  einer  weiteren  palliativen 
Behandlung. 

Das  Bild  der  Sinusthrombose  und  Pyaemie  wurde  in  den 
folgenden  Tagen  immer  deutlicher;  in  diesem  Sinne  sprachen  die 
Temperaturschwankungen  bis  zu  3,5  ^  in  einem  Tage,  die  häufigen 
Schüttelfröste  und  die  pyämischen  Durchfälle.  Am  7.  Erankheits- 
tage  diagnostizierten  wir  eine  metastatische  Lungenaffektion;  wir 
nahmen  nach  dem  physikalischen  Untersuchungsbefunde  einen 
Erguß  in  der  rechten  Pleurahöhle  an.  Um  dem  Kranken 
Linderung  zu  verschaffen,  führten  wir  die  Punktion  des  Thorax 
aus,  ohne  indes  auf  ein  entzündliches  Exsudat  zu  stoßen. 
Wahrscheinlich  lag  die  Ursache  der  Punctio'  sicca  an  der  znr 
Zeit  dieser  Punktion  noch  geringen  Menge  des  Exsudates. 

Neben  diesen  Symptomen  der  Pyämie  bestanden  die  der 
Meningitis  immer  fort  und  verstärkten  sich  sogar  noch,  —  Herab- 
setzung der  Gremasterreflexe,  vollständiges  Erlöschen  der  Patellar- 
reflexe  und  zunehmende  Druckempfindlichkeit  der  Brustwirbel- 
säule, —  so  daß  wir  auch  an  eine  Mitbeteiligung  der  Häute  des 
Rückenmarkes  dachten. 

Die  Obduktion  brachte  uns  nun  manche  Überraschung. 
Zwar  wurde  eine  eitrige  Thrombophlebitis  des  Sinus  sigmoideus 
und  der  Vena  jugularis  interna,  mit  metastatischen  Veränderungen 
an  der  Lunge  und  septischem  Milztumor,  festgestellt,  dagegen 
fand  sich  keine  Spur  einer  eitrigen  Entzündung  der  weichen 
Hirnhäute.  Weiter  hatte  sich  ein  Senkungsabszeß  vom  erkrankten 
Ohre  aus  unter  die  Schädelbasis  gebildet  und  seinen  Weg  durch 
die  Hals-  und  '  Brustmuskulatur  entlang  der  Wirbelsäule  ge- 
nommen. Von  hier  aus  hatten  die  Entzündungserreger,  jeden- 
falls die  Foramina  intervertebralia  passierend,  den  Wirbelkanal 
erreicht  und  die  Dura  des  Rückenmarkes  infiziert.  Es  war  auf 
diese  Weise  zu  der  Bildung  der  extraduralen  Eiterung  gekommen, 
welche  ihrerseits  wieder  per  contiguitatem  die  spinale  Lepto- 
meningitis  —  bei  der  Sektion  fand  sich  die  Innenfläche  der 
Dura  spinalis  matt,  mit  zahlreichen  Yerklebungen,  teilweise  eitrig 
infiltriert  und  injiciert ;  die  Pia  stark  injiciert  *—  induziert  hatte. 
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Unter  diesen  Umständen  ist  das  Besultat  unserer  Lumbalpunktion 
ohne  weiteres  yerstftndlich ;  der  getrtibte  Liquor  mit  seinem  ver- 
mehrten Leukocjrten-  und  seinem  Bakteriengehalt  stammte  eben 
aus  diesem  spinalen  pachj-  und  leptomeningitisohen  Herde. 

Die  Infiltrationen,  welehe  der  Senkungsabszeß  in  der  Hals- 
muskulatur yerursaoht  hatte,  waren  von  uns  als  Eontraktions- 
zustände  der  Nackenmuskulatur  angesehen  worden. 

8.  Martha  Walt  her,  l'/4  Jahre  alt,  KlempperBkind  ans  Hoyerswerda. 
Aufgenommen  am  2.  Febrnar,  gestorben  am  2.  Febrnar  1904. 

Anamnese:  Erbliche  Belastung  nicht  nachweisbar.  Seit  dem  Herbst 
1903  soll  Ausfluß  aus  dem  rechten  Ohre  bestehen,  angeblich  im  Anschluß  an 
Keuchhusten.  Die  £ltem  des  Kindes  geben  femer  an,  daß  das  Kind  des 
Nachts  öfters  aufschreit 

Status  praesens:  Sehr  schwächliches,  apathisches  Kind.  Die  rechte 
Pupille  ist  etwas  kleiner  als  die  linke.  Pupillenreaktion  langsamer  als  nor- 
mal. Patellarreflexe  erhalten.  Temperatur  37,8^  Puls  130.  Auf  der  rechten 
Lunge,  im  Bereich  des  Oberlappens,  D&mpfung. 

Umgebung  des  Ohres:  An  der  linken  Halsseite,  unterhalb  des 
Kieferwinkels,  eine  Wunde  mit  unterminierten  KAndem  ?on  ungefähr  5  mm 
Durchmesser,  herrührend  Ton  einer  incidierten  vereiterten  Lymphdrtlse. 

Gehörgang-  und  Trommelfellbefund:  Rechts:  Die  obere  Ge- 
hörgangswand ist  m&ßig  infiltriert  Im  Gehörgange  gelber,  fötider  Eiter.  Per- 
foration im  vorderen  unteren  Quadranten.    Links:  NormaL 

Hörprüfung  nicht  ausführbar. 

Krankheitsverlauf:  Abendtemperatur  38,9 ^  Gegen  Abend  zuneh- 
mender öopor.  Pupillen  sind  verenfft  und  reaktionslos.  Um  6  Uhr  abends 
Deviation  conjug^e  nach  links.    Tod  10  Uhr  p.  m. 

Sektionsprotokoll. 

Dura  mit  dem  Sch&deldach  fest  verwachsen,  zeigt  leicht  erhöhten  Blut- 
gehalt Innenfläche  glatt  und  gl&ozend.  Im  Sinus  longitudinalis  superior 
dunkles  flüssiges  Blut  Subarachnoidealflüssigkeit  vermehrt  Im  Bereich 
beider  Arteriae  fossae  Sylvii  ist  das  Gewebe  sulzig,  leicht  eitrig  infiltriert 
In  dem  infiltrierten  Gewebe  sehr  kleine,  grauweißliche  Knötchen.  Die  Ven- 
trikel sind  durch  ziemlich  klare  Flüssigkeit  leicht  erweitert.  Das  Kpendym 
ist  glatt.  Kleinhirn  von  schlechter  Konsistenz^  blaß,  Großhirnganglien  blaß, 
2«eichnung  etwas  verwaschen.  Der  rechte  Teil  der  Brücke  bis  hinab  zur 
Medulla  graurötlich  erweicht.  Gehirnsubstanz  von  mittlerem  Blutgehalt,  sehr 
feucht;  die  Rinde  ödematös.    Sinus  der  Basis  frei. 

Abdomen:  Fettpolster  und  Muskulatur  nur  gering  entwickelt.  Das 
gesamte  Netz,  das  Peritoneum  parietale  et  viscerale  ist  durchsetzt  von  sehr 
feinen,  grauweißlich  durchscheinenden  Knötchen.  Die  Darmschlingen  sind  nicht 
verklebt.  Im  Abdomen  kein  abnormer  Inhalt.  Besonders  reichliche  Knötchen 
im  kleinen  Becken. 

Zwerchfellstand  beiderseits  unterhalb  der  4.  Rippe.  «Leber  etwa  bis  in 
Nabelhöhe  reichend.  Lungen  sind  durch  zarte  Str&nge  der  Brustwand  ad- 
haerent    Kein  abnormer  Inhalt  in  den  Pleurahöhlen. 

Herzbeutel  liegt  in  halber  Ausdehnung  frei.  Im  Herzbeutel  etwa  ein 
Eßlöffel  klaren  Serums;  seine  Innenfläche  glatt  und  gl&nzend. 

Herz  entsprechend  groß,  m&ßig  contrahiert.  Mitralis  kaum,  Tricus- 
pidalis  gut  für  1  Finger  durchgängig.  Arterielle  Klappen  schlußf&hig; 
Klappenapparat  intakt.  Aorta  und  Goronararterieu  ohne  Befund.  Herz- 
muskel blaJSrot,  von  ziemlich  guter  Konsistenz. 

Linke  Lunge:  Volumen  und  Gewicht  etwas  herabgesetzt  Aus  dem 
Bronchus  entleert  sich  etwas  trübes  Sekret  Bronchialschleimhaut  schwach 
injidert  Pulmonalis  frei.  Pleura  glatt  und  gl&nzend.  Oberlappen  zeigt 
etwas  vermehrten  Blut*  und  Saftgehalt.    Unterlappen  zeigt  noch  stärker  er- 
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höhten  Blatgehalt.  Ab  und  zu  8ieht  man  in  der  Lunge  ein  feines  granos 
Knötchen. 

Rechte  Lunge:  Bronchus,  Pulmonalis  und  Pleura  wie  links.  Ober- 
Jappen  ziemlich  bUw,  fast  in  ganzer  Ausdehnung  luftleer;  im  Parenchym 
zahlreiche  frische  Knötchen.  Mittellappen  und  ünterlappen  wie  Unks. 
BronchialdrQsen  sind  etwas  vergrößert,  aber  nicht  deutlich  yerk&st. 

Tonsillen  blaß  und  geschwollen,  etwas  derb. 

Epiglottis  auffallend  stark  ödematös,  Stimmb&nder  kaum. 

Trachea  etwas  injiciert;  Oesophagus  und  Racheneingang  ohne 
Befund.    Die  retropharyngealen  Drüsen  derb  verk&st. 

Milz  kaum  mit  der  Umgebung  verwachsen.  Die  Kapsel  zeigt  die 
Beste  der  Verwachsungen  als  bindegewebige  Auflagerungen.  Parenchym 
dunkel-graurot,  ziemlich  derb.  Zeichnung  sehr  deutlich;  im  Parenchym 
keine  Tuberkel. 

Linke  Niere:  Fettkapsel  fast  geschwunden;  Fibröse  sehr  leicht  lös- 
lich. Oberfläche  blaß  und  glatt.  Parenchym  weich.  Rinde  etwas  verbreitert, 
blaß-grauviolett;  die  Pyramiden  etwas  dunkler.  In  einer  der  Pyramiden  ein 
größerer  verkäster  Herd.    Nierenbecken  frei. 

Rechte  Niere  wie  die  linke. 

Leber  mit  der  Umgebung  verwachsen.  Kapsel  mit  fibrösen  Auf- 
lagerungen bedeckt.  Parenchym  blaßbraun,  Zeichnung  verwaschen,  Consistenz 
ziemlich  gut. 

0 alienblase  enthält  schleimige  Qalle  von  dunkelgrauer  Farbe. 

Pancreas  ohne  Befund. 

Magen  entsprechend  groß,  blaß,  wenig  gefaltet. 

MesenterialdrQsen  sind  geschwollen  und  teilweise  verkäst. 

Blasenschleimhaut  blaß. 

Beide  Tuben  sind  verkäst,  Uterus  ohne  Befund. 

Die  Knocbenknorpelgrenze  der  Rippen  etwas  aufgetrieben. 

Darm  Schleimhaut  blaß.  Im  Darm  ein  Spulwurm.  Im  Dickdarm 
sind  die  Follikel  etwas  geschwollen,  ebenso  im  DOnndarm. 

Diagnosis  post  mortem:  Meningitis  tuberculosa.  Hydrops 
meningeus.  Erweichungsherd  in  der  Brücke  rechts.  Tuber- 
culosis pulmonum,  besonders  des  rechten  Oberlappens.  Tuber- 
culosis omenti,  peritonei  et  tubarum.  Tuberculosis  rennm. 
Perisplenitis.  Perihepatitis  adhaesiva.  Pleuritis  chronica  ad- 
haesiva.  TuberkulosedermesenterialenLymphknoten.  Rachitis. 

Sektion  des  Schläfenbeins. 
Trommelfell  blaß.    Im  Trommelfell  eine  Perforation  von 
ungefähr  2  mm  Durchmesser.    Ossicula anseheinend  gesund.    In 
der  Paukenhöhle  mäßige  Mengen  gelblichen  Eiters.    Labyrinth 
normal.    Die  Sinus  frei. 

Epikrise.  Das  Kind  ist  nicht  infolge  des  Ohrenleidens, 
sondern  an  seiner  ausgebreiteten  Miliartuberkulose  gestorben. 

Daß  Kranke  mit  cerebralen  Symptomen  bei  bestehender 
Ohreiterung  der  Klinik  zugesandt  werden  in  der  Meinung,  es 
handle  sich  um  einen  cerebralen  Folgezustand  der  Otitis,  ist 
nichts  Außergewöhnliches.  Es  ist  sogar  ein  erfreuliches  Zeichen, 
welches  darauf  hindeutet,  daß  die  Erkenntnis  der  Bedeutung  der 
Otitis  fhr  das  Zustandekommen  intracranieller  Folgezustände 
sich  unter  den  allgemein  praktizierenden  Collegen  immer 
mehr  Bahn  bricht.  Die  makroskopische  Sektion  des  Schläfen- 
beins ergab  keinen  Anhaltpunkt  dafür,  daß  es  sich  bei  der  Ohr- 
eiterung um  einen  tuberkulösen  Prozeß  gehandelt  habe.    Eine 
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sichere  Entscheidung  darüber  ist  indes  zur  Zeit  noch  nicht 
möglich,  weil  das  mikroskopische  Untersnchungsresultat  des 
Schläfenbeins  noch  aussteht.  Infolgedessen  fehlt  auch  noch  jede 
Grundlage  fbr  die  Entscheidung  der  Frage,  welches  die  Eingangs- 
pforte des  tuberkulösen  Virus  im  Körper  gewesen  sei. 

9.  Martha  Böhme,  10  Jahre  alt,  Bergmannskind  aus  Amsdorf. 
Aufgenommen  am  27.  Juli,  gestorben  am  5.  September  1903. 

Anamnese:  £in  Bruder  des  Vaters  ist  an  einem  Lungenleiden  ge- 
storben, der  Vater  selbst  soll  an  Husten  leiden. 

Das  rechte  Ohr  des  Kindes  eitert  angeblich  schon  seit  dem  dritten 
Lebeneijahre  ohne  Unterbrechung.  Genauere  Angaben  Über  Ursache  und 
B^nn  des  Ohrenleidens  können  die  Angehörigen  nicht  machen.  Den  Eltern 
ist  aufgetaUen,  daß  das  Kind  in  den  letzten  Monaten  schwerer  hörte  und 
gegen  Abend  h&ufig  fieberte. 

Status  praesens:  Sehr  blasses,  abgemagertes  Kind.  Über  beiden 
Lungenspitzen  Dftmpfung  und  abgeschwächtes  Atmen.  Herzd&mpfung  nicht 
vergrößert,  Herztöne  rein.  Puls  etwas  klein,  regelm&ßig,  110.  Temperatur 
36,5^.  Im  Abdomen  lassen  sich  deutlich  geschwollene  Drüben  ffihlen. 
Reflexe  erhalten.  Blepharitis.  PupiUen  gleichweit,  reagieren  prompt  auf 
LichteinfaU,  kein  Nystagmus. 

Körpergewichts  15^5  kg.    Urin  frei  von  Eiweiß  und  Zucker. 

Umgebung  des  Ohres:  ohne  Besonderheiten. 

Gehörgang-  und  Trommelfellbefund:  Bechts:  Gehörsang 
weit;  im  Gkhörgang  reichliche  Mengen  dAnnflassigen,  gelben,  sehr  fötiden 
Eiters.  Trommäfell  blaß.  Im  Trommelfell  zwei  Perforationen,  eine  ungef&hr 
stecknadelkopfgroße  im  vorderen  und  eine  etwas  kleinere  im  hinteren  unteren 
Quadranten. 

Links:  Trübung  des  Trommelfells. 

Hörprüfung  läßt  sich  nicht  ausfahren,  da  es  trotz  der  größten  Be- 
mOhungen  nicht  möglich  ist,  das  Kind  zum  Antworten  zu  bewegen.  Es  kann 
nur  festgestellt  werden,  daß  es  laute  Sprache  versteht. 

'  Ergebnis   beim  Catheterismus  tubae:  Perforationsgeräusch  mit 
Bassein. 

Therapie  und  Krankheitsverlauf:  DurchspQlung  durch  den 
Katheter.  Im  Spülwasser  viel  krümelige  Eiterbestandteile,  welche  zu  Boden 
sinken. 

Das  Ohr  wird  täglich  dreimal  mit  physiologischer  Kochsalzlösung  aus- 
gespritzt   Da  das  Kind  sehr  schwach  ist,  bleibt  es  im  Bett  liegen. 

9.  August.  Der  Ausfluß  aus  dem  Ohre  hat  nach  den  Ausspritzungen 
und  Durchspülungen  durch  den  Katheter,  welche  jeden  zweiten  Tag  aus- 
geführt wurden,  bedeutend  nachgelassen.  Auch  bis  jetzt  ist  es  noch  nicht 
gelungen,  das  Kind  zum  Sprechen  zu  veranlassen.  Meist  abendliche 
Temperatursteigerungen.  Trotz  der  guten  Nahrungsaufnahme  zunehmende 
Schwäche.    Körpergewicht  15  kg. 

23.  August.  Zustand  unverändert.  Die  Eiterung  aus  dem  Ohre  ist  nur 
noch  gerinff.  Seit  einigen  Tagen  etwas  Husten.  Gegen  Abend  meist  Fieber. 
An  den  Füßen  keine  Oedeme.  Urin  frei  von  Eiweiß  und  Zucker.  Zunehmen- 
der Kräfteverfall  trotz  sehr  guter  Nahrungsaufiaahme.  Körpergewicht 
14,2  kg. 

3.  September.  In  den  letzten  Tasen  comatöse  Zustände.  Pupillen  er- 
weitert, realeren  träge  auf  LichteinfaU.  Patellarreflexe  fast  ganz  erloschen. 
Das  Kind  nimmt  keine  Nahrung  mehr  zu  sich.    Puls  sehr  klein,  134. 

5.  September.  Das  Kind  hat  in  den  vorhergehenden.  ÜAgen  immer  im 
Coma  gelegen.  Die  Pupillen  waren  fast  maximal  erweitert  und  reaktionslos. 
Beflexe  erloschen.    Tod  4  Uhr  p.  m.  im  Coma. 

Sektionsprotokoll. 

Weibliche,  hochgradig  abgemagerte  kindliche  Leiche.    Muskulatur  fast 
geschwunden,  ebenso  Fettpolster.    Im  Abdomen  ca.  25  ccm  klaren  Inhalts. 
Arohiv  f.  Ohnoheiltamde.  LXII.  Bd.  9 
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Darmserosa  glatt  und  gl&nzend.  An  einselnen  Stellen  zeigen  sich  Ter- 
wachsungen^  und  besonders  auf  der  rechten  Seite  des  Abdomens  finden  sich 
zahlreiche  Knötchen.  Zwerchfellstand  beiderseits  4.  BLippe,  die  subperitonealen 
Lymphdrüsen  sind  geschwollen.  Die  linke  Lunge  ist  gar  nicht,  die  rechte 
durch  einen  fibrösen  Strang  mit  der  Brustwand  verwachsen. 

Herz:  liegt  in  m&ßiger  Ausdehnung  frei.  Im  Herzbeutel,  dessen 
Innenfläche  glatt  und  gl&nzend,  40  ccm  klaren  Inhalts.  Herz  entsprechend 
rroß;  8c  blecht  contrahiert.    Kein  epicardiales  Fett    Mitralis  fOr  2,  Tricuz- 

Sidalis  liir  3  Finger  durchgängig.  Arterielle  Klappen  schlnfiAhig.  Im 
[erzen  eine  mäßige  Menge  dunklen  flfissigen  Blutes  und  etwas  Speckgerinnsel. 
Klappenapparat  zart  und  intakt.  Herzmuskel  von  sanz  guter  Konslstenx, 
blaß  bräunlicher  Farbe.    Aorta  ohne  Befund,  ebenso  Coronararterien. 

Linke  Lunge  von  yermehrtem  Gewicht.  Drfisen  am  Lungenhiliis  yer- 
größert  und  verkäst  Aus  dem  Bronchus  entleert  sich  auf  Druck  gelblicher 
Schaum.  Schleimhaut  schwach  injiciert  Pnlmonalis  frei,  unter  der  Pleorm 
finden  sich  zahlreiche  grauweü^liche  Knötchen.  Lunge  nur  an  den  Bändern 
von  normalem  Luftgehalt.  Der  Oberlappen  ist  fast  in  ganzer  Ausdebnong 
▼on  stecknadelkopfgroßen,  teilweise  confiuierenden  Knötchen  durch- 
setzt. An  der  Spitze  des  Oberlappens  ist  der  Luftgehalt  völlig  aufsehoben. 
Das  restierende  Lungengewebe  ist  von  hellroter  Farbe  und  zeigt  leicht  ver* 
mehrten  Saftgehalt.  Unterlappen  von  dunkelroter  Farbe,  ebenfalls  aas- 
gedehnte, doch  frischere  Knötchen  aufweisend.    Lnftgehalt  vorhanden. 

Bechte  Lunge:  Bronchus,  Pulmonalis,  Pleura  wie  links.  Oberlappen 
und  Mittellappon  wie  der  Oberlappen  der  anderen  Seite.  Oesophagus  und 
Trachea  ohne  Befund. 

Die  mesenterialen  Lymphdrüsen  sind  bis  zu  Walnußgröße  geschwollen 
und  bilden  ein  einziges  großes  Paket. 

M  i  1  z  8 :  5  Vs :  2  Vs  cm.  Kapsel  zeigt  nnregelmäßige  fibröse  Verdickungen. 
Parenchym  von  dunkelroter  Farbe,  durchsetzt  von  Stecknadelkopf-  bis  erbsen* 
großen  gelben  Herden.    Konsistenz  gut. 

Linke  Niere:  Ureter  leicht  erweitert.  Fettkapsel  geschwunden. 
Kapsel  im  allgemeinen  glatt,  doch  finden  sich  in  der  Oberfläche  kleine  weiß- 
liche Herdchen;  einzelne  auch  im  Parenchym.  Letzteres  von  grau  violetter 
Farbe.  Pyramiden  etwas  dunkler  als  die  nicht  verbreiterte  Binde.  Becken 
ohne  Befund. 

Bechte  Niere  wie  links.    Ureter  ohne  Befund. 

Leber  entsprechend  groß.  Kapsel  glatl^  Parenchym  etwas  weich. 
Mnskatnußzeichnung.  Gallenblase  enthält  goldgelbe  Galle.  In  der  Leber^ 
pforte  haselnnOgroße  Lymphknoten. 

Magen  entsprechena  groß.  Schleimhaut  grauviolett.  An  der  kleinen 
Kurvatur  ebenfalls  verkäste  Lymphknoten. 

Pancreas  selbst  ohne  Befund,  jedoch  völlig  umgeben  von  verkästen 
Lymphdrüsen. 

Peritoneum  glatt 

Blase  mäßig  ausgedehnt,  enthält  trüben  Urin. 

Darm:  Im  oberen  Dickdarm  Follikel  stark  geschwollen.  Im  unteren 
Dünndarm  zahlreiche,  teilweise  deutlich  quergestellte  Geschwürsbildungen. 
Entsprechend  diesen  Stellen  findet  sich  an  der  h>erosa  die  oben  erwähnte 
KnÖtcheneruption.    Schleimhaut  des  oberen  Dünndarms  blaß. 

Schädeldach  entsprechend  dick.  Dura  mäßig  gespannt,  sehr  blaß. 
Oberfläche  glatt.  Im  Sinus  longitudinalis  superior  feines  Speckgerinnsel. 
Innenfläche  der  Dura  glatt  und  glänzend,  sehr  feucht.  Subarachnoideal- 
Flüssigkeit  vermehrt.  Arachnoidea  an  einzelnen  Stellen  getrübt  Pia  blaß. 
Bei  Herausnahme  des  Gehirns  entleert  sich  aus  dem  Spinal kanal  leicht  ge- 
trübte Flüssigkeit.  Im  Bereich  beider  Arteriae  Fossae  Svlvii  finden  sich  sehr 
feine  kleine  Knötchen.  Chiasma  und  Pens  zeigen  Fibrinauf lagernn^en. 
Ventrikel  erweitert.     Die  in  ihnen  enthaltene  Flüssigkeit  ebenfalls  leicht 

Setrübt     Ependym   glatt.     Geh imsub stanz    sehr   feucht,    von    schlechter 
LOnsistenz,  blaß.     Großhimganglien,  Pens,  Medulla  ohne  Befund,  ebenso 
beide  Hemisphären.    Sinus  der  Basis  ohne  Befund. 

Diagnosis   post   mortem:    Ausgedehnte   Tuberkulose    der 
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Lymphdrüsen.  Tuberkalose  dör  Lungen  (miliare  Form). 
Tuberkulose  der  Milz,  des  Darms  und  der  Nieren.  Tuber- 
kulöse Meningitis.  An&mie  und  Oedem  des  Hirns  und  seiner 
Häute.  Hydrocephalus  externus  und  internus.  Hochgradige 
allgemeine  Atrophie. 

Epikrise.  Auch  in  diesem  Falle  ist  das  Kind  aa  der  ans- 
gedehnten  Miliartuberkulose  in  Verbindung  mit  einer  Meningitis 
tuberculosa  zu  Grunde  gegangen.  Bier  konnte  sohon  naoh  dem 
Trommelfellbefunde  d.  h.  den  multiplen  Trommelfellperforationen 
eine  Mittelohrtuberkulose  als  wahrscheinlioh  angenommen  werden. 
Leider  ist  eine  sichere  Entscheidung  darüber,  ob  diese  Annahme  be- 
gründet war,  nicht  möglich,  da  das  fbr  die  mikroskopische  Unter- 
suchung vorbereitete  Schläfenbein  versehentlich  abhanden  gekom- 
men ist.  Auffallend  ist  in  diesem  Falle,  daß  trotz  der  bestehenden 
tuberkulösen  Meningitis  erst  so  spät  sich  deutlichere  Symptome  ein- 
stellten, welche  auf  eine  Erkrankung  des  Schädelinhalles  hin- 
wiesen. Vor  dem  geradezu  terminalen  Hinzutritt  dieser,  im 
wesentlichen  das  Bild  des  Coma  bedingendem  bezw.  ergänzenden 
cerebralen  Symptome  war  kein  einziges  Anzeichen  vorhanden, 
welches  auf  das  Vorhandensein  der  tuberkulösen  Meningitis  hin- 
deutete. Als  nun  aber  gegen  das  Ende  die  cerebralen  Symptome 
sich  hinzugesellten,  konnte  rücksichtlich  des  bestehenden  Lungen- 
und  Trommelfellbefundes  kaum  ein  Zweifel  mehr  bezüglich  der 
Diagnose  „Meningitis  tuberculosa^  aufkommen. 

10.  Hermann  Borrmann,  12  Jahre  alt,  Formerssohn  aus  Merseburg. 
Aufgenommen  am  27.  JuU,  gestorben  am  27.  Juli  190;5. 

Anamnese:  Im  Alter  Yon  2  Jahren  soll  im  Anschluß  an  Diphtherie 
£iterung  auf  dem  rechten  Ohre  aufgetreten  sein.  Seitdem  hat  die  Eiterung 
mit  kurzen  Unterbrechungen  immer  bestanden,  ohne  Beschwerden  zu  Ter- 
Ursachen. 

Am  20.  Juli  1 903  plötzlich  heftige  Schmerzen  hinter  dem  rechten  Ohre. 
Das  Kind  fühlte  sich  so  elend,  daß  es  sich  zu  Bett  legen  mußte. 

Am  24.  Juli  gegen  Abend  ein  SchQttelfrost,  dem  am  n&chstenXage  noch 
mehrere  folgten 

Am  26.  Juli  mehrmals  Zuckungen  im  ganzen  Körper  und  besonders  im 
Gesicht  Das  Kind  bohrte  dabei  den  Kopf  nach  hinten  in  die  Kissen  und 
schrie  lant  auf.    Seit  gestern  Abend  bewußtlos. 

Status  praesens:  Sehr  blaß  aussehender  Knabe  von  entsprechendem 
Körperbau.  Sopor.  Innere  Organe  ohne  Besonderheiten.  Puls  klein,  fre- 
quent,  etwas  unregelmäßig,  loo,  Temperatur  39,5^.  Pupillen  gleichweit,  etwas 
erweitert,  reagieren  prompt-  Beiderseits  Abducensparese.  Augenhintergrund- 
befund:  Rechts:  Nasale  Seite  der  Papilla  nervi  optici  verwaschen.  Links: 
Beginnende  Stauungspapille.  Patellarreflexe  fast  volist&ndig  erloschen;  die 
Übrigen  Reflexe  erhalten.  Keine  Sensibilit&tstörungen.  Der  Kopf  wird  nach 
rechts  hinten  gehalten.  Passive  Bewegungen  des  Kopfes  sind  sehr  schmerz- 
haft Druckemplindlichkeit  der  ganzen  Halswirbelsäule.  Foetor  ex  ore.  Urin 
frei  Ton  Eiweili  und  Zucker. 

Umgebung  des  Ohres:  Der  Processus  mastoideus  der  rechten  Seite 
ist  besonders  an  der  Spitze  und  am  unteren  Rande  stark  druckempfindlich. 

Gehörgang-    und   Trommelfellbefund:    Rechts:    Gehörgang 

9» 
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etwas  verengt,  die  bintere  Wand  schwappend.  Im  Oehörgang,  dessen  Haut- 
Überzug  mazeriert  ist,*  mäßige  Mengen  fötiden  Eiters.  Trommelfell  feblt. 
Die  ganze  Paukenhöhle  ist  mit  schmierigen  Massen  ansgeffült.  Eiterstraße 
von  hinten  oben.   Ossicula  nicht  nachweisbar.   Links:  Ohne  Besonderheiten. 

Hörprüfung  ließ  sich  bei  dem  soporösen  Znstande  des  Patienten 
nicht  ausfahren. 

Erankheitsverlauf:  Lumbalpunktion:  Liquor  stark  getrübt; 
enth&lt  massenhaft  Leukocyten  und  Bakterien. 

Tod  11  ühr  vormittags,  1  Stunde  nach  der  Aufnahme. 

Sektionsprotokoll. 

Schädeldach  von  m&ßiger  Dicke.  Diploe  vorhanden.  Dura  demlich 
stark  gespannt,  von  nicht  vermehrtem  filutgehalt.  Im  Sinus  longitudinaUfl 
reichliche  Mengen  Speck-  und  Cruorgerinnsel.  Innenfläche  der  Dura  glatt 
und  glänzend.  Blutgefäße  der  Pia  vermehrt.  Von  der  Konvexit&t  beider 
Hemisphären,  besonders  an  den  beiden  Rändern,  entleert  sich  beim  Durch- 
schneiden der  Dura  gelblicher,  dickflüssiger  Eiter.  Basis  ebenfalls  etwas 
eitrig  belegt,  ebenso  das  Kleinhirn  an  der  Ober-  und  Unterfläche.  Fossae 
Sylvii  beiderseits  frei.  Yentrikelflüssigkeit  kaum  vermehrt.  Ependym  glatt 
und  glänzend. 

Gehirnsubstani  von  guter  Konsistenz;  Blutpunkte  nicht  vermehrt; 
Schnittfläche  etwas  feucht. 

Die  hintere  Schädelgrube  zeigt  ebenfalls  gelblich-eitrigen  Belag.  Blut- 
gehalt  der  grauen  Substanz  etwas  vermehrt. 

Därme  mäßig  aufgetrieben.  Serosa  glatt  und  glänzend,  im  Abdomen 
einige  Tropfen  klarer  Flüssigkeit.  Stand  des  Zwerchfells  rechts  5.  Inter- 
costolraum,  Unks  6.  Rippe.  Lungen  kollabieren  beide.  Thymusdrüse  ver- 
größert 9 :  4  cm.  Herz  liegt  in  ziemlicher  Ausdehnung  frei.  Im  Herzbeutel 
einige  Tropfen  klarer  Flüssigkeit. 

Herz  gut  kontrahiert,  der  Größe  entsprechend.  Rechtes  Ostium  für 
zwei  Finger  durchgängig.  Im  Herzen  reichlich  flüssiges  Blut  und  GerinnseL 
Klappenapparat  des  Herzens  intakt.  Muskulatur  von  guter  Konsistenz,  blaß- 
roter Farbe.    Aorta  gut  elastisch. 

Linke  Lunge:  Gewicht  und  Volumen  nicht  verändert.  Aus  dem 
Bronchus  entleert  sich  eitrige  schaumige  Flüssigkeit.  Schleimhaut  izgiziert. 
Pulmonalis  frei.  Pleura  glatt  und  glänzend.  Oberlappen  kirschrot,  Saftge- 
halt vermehrt,  Luftgehalt  vorhanden.    Unterlappen  wie  Oberlappen. 

Rechte  Lunge:  Oberlappen  etwas  gebläht.  Gewicht  und  Volumen 
nicht  verändert«  Bronchus  und  Pulmonalis  wie  links.  Oberlappen  und  Mittel- 
lappen von  grauroter  Farbe.  SaftgehaiC  nicht  vermehrt,  Luftgehalt  vorhan- 
den.   Im  Unterlappen  Blutgehalt  vermehrt,  sonst  wie  oben. 

Milz  vergrößert  13:8:4cm.  Oberfläche  von  fibrösen  Auflagerungen 
bedeckt    Parenchym  sehr  weich;  Zeichnung  nicht  zu  erkennen. 

Linke  Niere:  Kapsel  leicht  löslich.  Oberfläche  glatt.  Rinde  und 
Mark  deutlich  geschieden.  Schnittfläche  von  bläulich  rötlicher  Farbe.  Par- 
enchym derb.    Becken  frei. 

Rechte  Niere:  Biutgehalt  noch  mehr  erhöht,  sonst  wie  links. 

Leber  entsprechend  groß.  Kapsel  glatt  Parenchym  von  guter  Kon- 
sistenz, Schnittfläche  von  blaurötlicher  Farbe.  Zeichnung  undeutlich.  Gallen- 
blase ohne  Besonderheiten. 

Pankreas  gut  gekörnt. 

Magen:  Falten  teilweise  erhalten.  An  den  Stellen,  wo  die  Falten 
verstrichen,  rötlich  injiciert. 

Aortenstamm  mit  glatter  Intima. 

Blase  stark  gefüllt,  Schleimhaut  blaß. 

Darmschleimhaut  hyperämisch.    Follikel  geschwollen. 

Diagnosis  post  mortem:  Eitrige  Meningitis  der  Konvexität 
und  Basis.  Thrombose  des  rechten  Sinus  transversus.  Eitrige 
Bronchitis  beiderseits.  Ödem  der  linken  Lunge  und  des  rech- 
ten Unterlappens.  Hyperämie  beider  Lungen.  Milztumor.  Perl- 
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Bplenitis.  StauangBbyperämie  sämtlicher  Baachorgane.  Magen- 
nnd  Darmkatarrh. 

Sektion  des  Schläfenbeins. 
Diffase  Carles  der  Mittelohrräume.  Ossicnla  fehlen.  La- 
byrinth und  Schnecke  nekrotisch  zerstört.  Eiteransammlnng 
im  Saccus  endolymphaticus,  welcher  nicht  vergrößert  ist.  Im 
Sinns  transversus  findet  sich  an  der  Dberganffggtelle  in  den 
Sinus  sigmoideus  ein  festsitzender  gelblicher  Thrombus.  Die 
übrigen  Sinus  sind  frei. 

Epikrise.  Die  in  den  letzten  Tagen  aufgetretenen  Schttttel- 
fröste  und  die  hohe  Temperatur  bei  der  Aufnahme  wiesen  uns 
auf  eine  Sinusthrombose  hin,  daneben  bestanden  wieder  andere 
Symptome,  wie  Opisthotonus,  Druckempfindlichkeit  der  Hals- 
wirbelsäule und  Spasmen,  —  allerdings  nur  von  den  Eltern 
beobachtet,  —  über  den  ganzen  Körper  verbreitet  und  besonders 
im  Gesieht,  welche  eine  schon  bestehende  eitrige  Leptomeningitis 
sehr  wahrscheinlich  machten.  Die  sofort  vorgenommene  Lumbal- 
punktion, welche  getrübten  Liquor  mit -«ahlreichen  Leukocjrten 
und  Bakterien  lieferte,  bestätigte  den  zweiten  Teil  unserer 
Diagnose.  Bei  der  Sektion  fanden  wir  ein  Empyem  des  Saccus 
endolymphaticus,  welches  von  einer  Labyrintheiterung  aus- 
gegangen war.  Es  besteht  nun  die  Frage,  ob  von  diesem 
Empyem  aus  erst  die  bei  der  Sektion  festgestellte  eitrige  Lepto- 
meningitis ausgegangen  und  von  letzterer  eine  Thrombose  des 
Sinus  transversus  hervorgerufen  ist,  oder  ob  die  Sinusthrombose 
als  die  primäre  von  beiden  Erkrankungen  anzusehen  ist.  Be- 
achtet man,  daß  die  Meningitis  schon  eine  große  Ausdehnung 
erreicht  hatte,  —  es  war  die  ganze  Basis  sowie  Ober-  und 
Unterfläche  des  Eleinhii-ns  ergriffen,  —  während  die  Thrombose 
nur  auf  den  Sinus  ti*ansversu8  beschränkt  geblieben  war,  so  hat 
wohl  die  erstere  Annahme  die  größere  Wahrscheinlichkeit  für  sich. 

Der  Patient  ist  an  der  eitrigen  Leptomeningitis  und  nicht 
an  den  Folgen  der  Sinusthrombose  zu  Grunde  gegangen. 

11.  Therese  Lehmann,  50  Jahre  alt,  Arbeitersfran  aus  Schakau. 
Aufgenommen  am  10.  April,  gestorben  am  28.  Juli  1903. 

Anamnese:  Patientin  wiU  früher  nie  ohrenkrank  gewesen  sein.  Gegen 
Ende  September  1902  soll,  angeblich  im  Anschluß  an  einen  Fall  auf  die 
rechte  Kopfseite,  Ausfluß  aus  dem  rechten  Ohre  aufgetreten  sein.  Im  No- 
vember 1902  wurde  die  Patientin  in  der  hiesigen  Poliklinik  an  Furunkulose 
des  Äußeren  Gehörganges  und  an  akuter  Eiterung  behandelt.  Damals  sollen 
auch  mitunter  Schwindelanf&lle  aufgetreten  sein.  Nach  3  Wochen  war  das 
Ohr  vollkommen  trocken,  so  daß  die  Patientin  als  geheilt  entlassen  werden 
konnte.  8  Tage  sp&ter  stellte  sich  die  Eiterung  wieder  ein.  Zugleich  traten 
Schmerzen  hinter  dem  Ohre  auf,  welche  immer  mehr  zunahmen.  Ende 
MArz  1903  suchte  die  Patientin  die  Poliklinik  auf.  Es  bestand  zu  dieser 
Zeit  eine  Perforation  im  hinteren  unteren  Quadranten  und  m&ßiger  Ausfluß ; 
Schmerzen  waren  nicht  vorhanden.  Da  die  Perforation  sich  öfter  verklebte, 
mußte  mehrmals  die  Paracentese  gemacht  werden. 
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Seit  gestern  plötzlich  heftige  nnertr&gliche  Scbmenen  hinter  nnd  anter 
dem  rechten  Ohre. 

Statuspraesens:  Sehr  blaß  aussehende,  untereetzte  Fran.  Knochen- 
bau kräftig,  Muskulatur  und  Fettpolster  gut  entwickelt.  M&ßise8  Lungen- 
emphysem.  Herzdämpfung  nicht  veigrößert,  Herzt  One  rein.  Puls  krätig, 
regelmäßig,  84.  Temperatur  37,7 <^.  Pupillen  gleichweit,  reagieren  prompt; 
kern  Nystagmus. 

Urin  frei  von  Eiweiß  nnd  Zucker. 

Umgebung  des  Ohres:  Rechts  Druckempfindlichkeit  des  ganzen 
Warzenfortsatzes.     Geringes  Oedem.     Leichte  Innltration   an    der  Spitze. 

Gehörgang-  nnd  Trommelfellbefund:  Rechts:  Gehörgang  weit. 
Trommelfell  stark  gerötet,  Grenze  zum  Gehörgang  verstrichen.  Perforation  hinten 
unten,  aus  der  reichlich  dicker  Eiter  pulsiert.  Die  Eiterung  ist  so  reichb'cb, 
daß  nach  dem  Abtupfen  sofort  wieder  das  ganze  Gesichtsfeld  toII  Eiter  steht. 

Links:  normal. 

Hörprafung:  Flüstersprache  rechts  dicht  am  Ohr,  links  3  m.  Ci 
Tom  Scheitel  und  aber  die  Mittellinie  hinaus  nach  rechts  lateralisiert  Fis4 
rechts  bei  Nagelanscblag,  links  gut. 

Ergebnis  bei  Gatheterismus  tubae:   Perforationsgeräusch. 

Therapie  und  KrankheitsTerlauf:  11.  April.  Typische  Auf- 
meißln ng.  Beim  ersten  Meißelschlag  quillt  Eiter  Yon  unten  aus  der  Tiefe. 
Im  Antrum  Eiter  und  ^schwollene  Schleimhaut.  Im  aberall  erweichten 
Knochen  disseminierte  Eiterherde.  Dura  oben  an  einer  kleinen  Stelle  frei- 
gelegt. Ausräumung  und  Resektion  der  Spitze,  woselbst  eine  größere  Eiter- 
ansammlung sich  Yorfand.  Knochen  des  Sulcus  transversus  hebt  sich  deut- 
lich Ton  der  Umgebung  ab  und  sieht  vollständig  gesund  aus.  Beim  Ab- 
tupfen nnd  genaueren  Zusehen  quillt  aber  ein  Eitertropfen  von  hinten  her- 
vor. Deshalb  breite  Freilegung  des  Sinus,  welcher  grau,  teilweise  gran  ver- 
färbt aussieht  und  mit  Auflagerungen  versehen  ist,  die  dem  Knochen  fest 
adhaerent  sind.  An  einigen  Stellen  zwischen  Knochen  und  binuswand  freier 
Eiter.  Entfernung  des  kranken,  schwarz  verfärbten  Knochens  zwischen 
hinterer  Antrumwand  und  Sinus,  woselbst  offenbar  der  Eiter  nach  der 
Sinnsgegend  durchgebrochen  war.  Drain  in  das  Antrum;  Verband.  Appetit 
gut.  i^acbts  wenig  Schmerzen;  Patientin  hat  aber  doch  wenig  geschlafen. 
Abendtemperatnr  38,7  ^    Puls  78. 

12.  April.  Das  hohe  Fieber  hält  heute  noch  an.  Klage  aber  Kopfschmerzen 
in  der  Stirn  und  im  Scheitel.  Gegen  Abend  einmal  Erbrechen.  Temperatur 
39,5-39,5—39,3-39,1—39,0  «. 

13.  April.  Temperatur  etwas  abgefallen.  Klage  Ober  Kopfschmerzen 
geringer.  Abends  wieder  höheres  Fieber.  Temperatur  38,0-38,2 — 38,0 — 
39,2— 39,7  <>.    Puls  84.    Respiration  24. 

14.  April.  Patientin  hat  in  der  letzten  Nacht  wegen  heftiger  Kopf- 
schmerzen gar  nicht  geschlafen.    Verbandwechsel. 

Jugularisunterbindung.  Sinusoperation:  Aus  dem  peripheren 
Ende  werden  einige  Thrombenpartikel  mit  dem  scharfen  Löffel  entfernt,  bis 
kräftige  Blutung  eintritt.  Aus  der  Bulbusgegend  nach  Entfernung  von 
Thrombenmassen  spärliche  Blutung.  Tamponade  nach  beiden  Seiten.  Am 
Nachmittag  noch  Fieber  bis  39,0°.  Im  Laufe  der  Nacht  Abfall.  Temperatur 
37,4—38,4-39,0—38,0  -  37,7—37,1—36,7  «. 

15.  April.    Temperatur  37,3—38,9—39,2- 38,2- 37,00. 

16.  April.    Temperatur  36,9—38,4—38,5-38,1  -37,3». 

17.  April,  In  den  letzten  Tagen  Befinricn  besser.  Keine  Kopfschmerzen 
mehr.  Verbandwechsel.  Aus  dem  peripheren  Ende  Blutung;  bei  Lösung 
der  Tamponade  des  centralen  Endes  quillt  Eiter  nach,  Auslöfflung,  bis 
geringe  Blutung  erfolgt.  Geringe  Eiterung  aus  dem  Gehörgang.  Temperatur 
37,9-^7,2—37,4-38,20. 

18.  April.  Verbandwechsel.  Ans  dem  Bulbus  wieder  Thromben  ent- 
fernt.   Temperatur  37,6—37,7—38,2-37,7». 

19.  April.  Auch  heute  werden  noch  geringe  Thrombenreste  aus  dem 
Balbns  entfernt.  Befinden  gut.  Nahrungsaufnahme  gut.  Starke  Schweiße. 
Temperatur  37,6-37,8—37,9-^38,10. 
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20.  April.  Entfemang  des  Tampons  aus  dem  peripheren  Sinnsende 
ohne  Blutung.  Kein  Eiter  im  Bulbus.  Durchfall.  Temperatur  37,9—38,6— 
38,4-38,30.     Puls  112. 

21.  April.    Durchfall.    Temperatur  37,9— 38,6  ». 

23.  April.  Ohr  trocken.  Beide  Sinnsenden  frei  von  Sekret  Temperatur 
38,4—37,7^.  Eiweiß  im  Urin.  Bronchitis  rechts;  Infusum  Ipecac.  Schmenen 
im  rechten  Fuß-  und  Kniegelenk;  Umschläge  mit  Salicylspiritns. 

26.  ApriL  Wunde  granuliert  schlecht.  Neben  Eiweiß  auch  geringe 
Spuren  von  Zucker  im  Urin;  reine  Milchdi&t.  In  den  letzten  Tagen  nur 
nocb  geringe  Temperatursteigerungen. 

30.  April.  Klage  aber  Schmerzen  im  rechten  Bein,  die  Yon  der  Gegend 
des  Hüftgelenkes  in  das  ganze  Bein  ausstrahlen.  Temperatur  38,2—39,0  — 
38,8—39,00. 

2.  Mai.  Klage  Ober  das  rechte  Schultergelenk ;  Umschläge  mit  Salicyl- 
spiritns.   Oedeme  beider  Beine;  Hochlagerung.    Temperatur  37,9— 38,7 o. 

4.  Mai.    Puls  ziemlich  klein,  112.    Digitalis. 

6.  Mai.  Klage  aber  Stiche  in  der  linken  Seite.  Etwas  pleuritischei 
Reiben.    SchrOpfköpfe. 

8.  Mai.  Herztätigkeit  nach  Digitalis  besser.  Oedeme  geringer.  Appeüt 
gut.    Fieber  hat  in  den  letzten  Tagen  nicht  mehr  bestanden. 

10.  Mai.  Stärkere  sehmerzhafte  SchweUung  im  rechten  Schultergelenk, 
ebenso  am  rechten  Oberschenkel  und  in  den  Weichteilen  des  Abdomens,  be- 
sonders rechts.    Thermophor  auf  den  Leib. 

15.  Mai.    Profuse  Durchfälle.    Tannalbin. 

20.  Mai.  Die  Schmerzen  an  der  rechten  Schulter  und  im  Oberschenkel 
sind  besonders  in  der  Kacht  sehr  heftig.  Die  Ohrwunde  graouliert  schlecht. 
Es  sitzt  entsprechend  dem  oberen  Teil  des  Sinus  in  der  Wunde  noch  fest- 
baftender  schmieriger  Belag.    Verband  mit  Unguentum  basilicum. 

28.  Mai.  Eiweißgebalt  des  Urins  geringer;  kein  Zucker.  Temperatur 
37,0— 38,0  ^ 

31.  Mai.    Fluctuation  über  der  rechten  Schulter.    Incision  und  Ent. 
leerung  eines  ungefUir  1 V  a  Liter  Eiter  enthaltenden  Abszesses.    Temperatu 
37,8-38,3—39,80.    Puls  120. 

1.  Juni.  Breite  Incision  (unter  lokaler  Chloräthylanaesthesie)  über  dem 
rechten  Schnltergelenk  parallel  der  Clavicula ;  Gegenöfoung  an  der  Vorder- 
seite des  rechten  Oberarms.  Beichlich  1  Liter  Eiter  entleert  Das  Schulter- 
gelenk liegt  YoUkommen  offen,  der  Gelenkkopf  des  Oberarms  ist  krank. 
Drainage. 

10.  Juni.  Gegenincision  an  der  rechten  Mamma.  Täglicher  Verband- 
wechsel. 

20.  Juni.  Verbindung  beider  Incisionen  durch  einen  langen,  die  Mamma 
an  ihrem  ganzen  sternalen  Bande  ablösenden  Schnitt.  Kolossaler  retro- 
mammiüärer  Abszeß. 

1.  Juli.  Zunehmende  Schwellung  und  Oedem  des  rechten  Beins.  Teigige 
Infiltration  des  ganzen  Oberschenkels  und  der  Glutaeaigegend. 

10.  Juli.  Wiederholte  Probepunktionen  am  Oberschenkel,  ohne  daß  es 
jemals  gelungen  wäre;  mit  der  Spritze  Eiter  zu  aspirieren. 

20.  JuU.    Zunehmende  Herzschwäche.    Puls  klein,  unregelmäßig,  114. 

28.  Juli     Tod  10  Uhr  abends  an  Herzschwäche. 

Sektion  sprotoko  11. 

Alte,  weibliche  Leiche  in  mäßigem  Ernährungszustände.  Brüste  und 
Abdomen  welk  und  schlaff.  Das  rechte  Schulterselenk  ist  durch  einen 
12  cm  langen  Schnitt  eröffiiet  und  drainiert.  Die  Drains  grünlich  verfärbt, 
Diese  Incision  steht  mit  einer  16  cm  langen,  8  cm  unterhalb  der  ersten  be- 
findlichen, Incision  in  Verbindung.  Hinter  dem  rechten  Obr  eine  Trepanations- 
wunde- im  Verlauf  der  Vena  jugularis  int.  eine  Wunde.  Die  rechte  untere 
Extremität  hochgradig  geschwollen.  Fettpolster  an  Abdomen  und  Thorax 
gut  entwickelt  Muskulatur  atrophisch.  Netz  ziemlich  fettreich,  herab- 
geschlagen. Serosa  der  Därme  etwas  trocken  und  matt,  aber  noch  spiegelnd. 
Kein  fremder  Inhalt  im   Abdomen.    Zwerchfellstand  beiderseits  4.  Kippa. 
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Langen  etwas  gebläht,  darch  einige  fibröse  Stränge  der  Brastwand  adhmerent. 
In  beiden  Pleoraböblen  25  com  klaren  Serums. 

Hers  liegt  handtellerbreit  frei.  Im  Herzbeatel,  dessen  Innenfläche  gUtt 
und  glänzend,  25  ccm  gelblichen  Serums.  Herz  entsprechend  groß,  ziemlich 
schlecht  contrahiert.  Epicardiales  Fett  ziemlich  reichlich.  Rechtes  Ostiam 
für  3,  linkes  für  2  Finger  darchgäng^ig.  Im  Herzen  reichlich  flOssiges  Blat 
und  Speckgerinnsel,  besonders  im  rechten  Vorhof.  Arterielle  Klappen  schloß- 
fähig.  Klappen  des  rechten  Herzens  intakt,  fiiitralis  leicht  Terdickt. 
Sehnenfäden  zart.  Aortenklappen  zart.  Muskel  Yon  sehr  schlechter 
Konsistenz,  blaßgelblicher  Farbe,  etwas  gefleckt.  Aorta  ziemlich  gut 
elastisch. 

Linke  Lunge:  Gewicht  normal.  Aus  dem  Bronchus,  dessen  Schleim- 
haut blaß,  entleert  sich  reichlich  schaumig  serOse  FlQssigkeit.  Pulmonalis 
frei  Pleura  glatt  und  glänzend.  Zwischen  beiden  Lappen  fibrOse  Stränge. 
Oberlappen  Yon  stark  erhöhtem  Saftgehalt:  Luftgehait  vorhanden.  Unter- 
lappen ebenfalls  yon  stark  erhöhtem  Saftgehalt;  auch  Blutgehalt  etwas 
▼ermehrt. 

Rechte  Lunge:  Bronchialschleimhaut  etwas  injiciert,  sonstwie  links, 
auch  Pulmonalis  und  Pleura,  die  am  Unterlappen  etwas  matt  ist.  Ober-  und 
Mittellappen  wie  Oberlappen,  Unterlappen  wie  Unterlappen  links. 

Linke  Tonsille  ist  beträchtlich  vergrößert  und  mit  Eiter  gefüllt.  In 
der  rechten  Darmbeinschaufel  oine  dieselbe  ziemlich  ausfüllende  Anschwel- 
lung, ziemlich  weich. 

Milz:  12:8:4  cm.  Kapsel  glatt.  Parenchym  etwas  weich,  blaßblan- 
rot,  von  mäßiger  Zeichnung. 

LinkeNiere:  Fettkapsel  reichlich.  Fibröse  Kapsel  leichtlöslich. 
Oberfläche  glatt,  nur  an  einzelnen  Stellen  leicht  granuliert.  Oigan  11 :4:5  cm. 
Parenchym  sehr  blaß,  von  schlaffer,  weicher  Konsistenz.  Rinde  und  Mark 
wenig  deutlich  geschieden.    Becken  und  Ureter  ohne  Besonderheiten. 

Rechte  Kiere  wie  die  Unke.  Die  rechte  Vena  spermatica  ist  throm- 
bosiert. 

Leber  etwas  groß,  26:21:9  cm.  Kapsel  glatt,  deutlich,  ebenso  wie  das 
Parenchym,  gesprenkelt  Konsistenz  des  Farenchyms  weich.  In  der  Gallen- 
blase wenig  trübe  Galle. 

Magen  etwas  ausgedehnt,  Schleimhaut  ziemlich  blaß,  ohne  Falten. 

Pankreas  von  guter  Konsistenz,  gut  gekörnt,  blaß. 

Mesenterium  fettreich,  keine  Drüsen. 

Stamm  der  Aorta  ziemlich  fflatt. 

Rechte  Vena  iliaca  ist  von  ihrem  Ursprung  an  von  einem  festhaften- 
den, etwas  weichen  Thrombus  eingenommen. 

Darm  ohne  Besonderheiten. 

Schädeldach  ziemlich  kräftig;  Diploe  fast  yerschwunden.  Dura  an 
einzelnen  Stellen  mit  dem  Knochen  verwachsen.  Innenfläche  der  Dura  zeigt 
überall  zarte,  stellenweise  hämorrhagische  Auflagemnffen.  Arachnoidea  ganz 
leicht  getrübt.    Subarachnoidealflüssigkeit  vermehrt.   Pia  von  mäßigem  Blut- 

Sdhalt.  Gefäße  der  Basis  frei.  Bei  Herausnahme  des  Gehirns  entleert  sich 
lare  seröse  Flüssigkeit.  In  den  Ventrikeln  keine  Flüssigkeit.  Ependym 
glatt.  Kleinhirn  ohne  Besonderheiten,  etwas  weich.  Großhimganglien  von 
guter  Zeichnung.  Brücke  und  MeduUa  ohne  Besonderheiten.  Weiße  Sub- 
stanz von  mäßiger  Konsistenz,  feucht,  von  mäßigem  Blutgehalt.  Rinde  ziem- 
lich blaß. 

Beim  Einschneiden  auf  die  oben  erwähnte  Geschwulst  in  der  rechten 
Darmbeinschaufel  zeigt  sich  der  untere  Teil  des  Psoas  und  der  Iliacus  von 
Eiter  durchsetzt.  Den  Gefäßen  folgend  setzt  sich  der  Abszeß  in  den  Ober- 
schenkel fort,  fast  die  ganze  Länge  desselben  einnehmend. 

Das  Hüftgelenk  ist  eröffnet;  Pfanne  und  Oberschenkelkopf  sind  rauh, 
ebenso  die  Innenfläche  des  Darmbeins.  Oberschenkelkopf  nach  unten 
luzlert.  Auch  nach  dem  Musculus  glutaeus  hin,  und  nach  der  Symphyse  zu 
geht  eine  mit  Eiter  gefüllte  Tasche.  Vena  femoralis  mit  Eiter  gefüllt.  Aus 
der  Gefäßscheide  enüeeren  sich  große  Mengen  Eiters.  Am  rechten  Humeros- 
köpf  findet  sich  ein  etwa  markstückgroßer  rauher  Defekt;   ebenso  ist  die 
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Pfanne  angefresBen.    Periartikulär  verschiedene  kleine,   mit  Eiter  gefällte 
Recessus. 

Diagnosis  post  mortem:  Py&mie.  Abszesse  im  rechten 
Schaltergelenk  und  rechten  Haftgelenk  mit  Infiltration  der 
Muskalatnr  andUsur  der  Knochen.  Retromammaler  Abszeß 
rechts.  Eitrige  Thrombose  der  rechten  Vena  iliaca.  Schlaffes 
Herz.  Hochgradiges  Lungenödem.  Tonsillarabszeß  rechts. 
Frischere  und  ältere  Pleuritis  (fibrosa  et  fibrinosa).  Chroni- 
sche Nephritis  (bunte  Niere).  Muskatnußleber.  Pachymenin- 
gitis  externa,  Pachymeningitis  interna  haemorrhagica.  Hirn- 
^dem.  Leichte  chronische  Leptomeningitis.  Geringer  Hydrops 
meningeus. 

Sektion  des  Schlftfenbeins. 

Die  rechte  Vena  jugularis  interna  ist  unterbunden.  Nach 
unten  von  der  Unterbindungsstelle  ist  das  Lumen  frei,  nach 
oben  zu  obliteriert,  ohne  Eiter.  Der  rechte  Sinus  sigmoideus 
und  transTersus  istvon  einem  fastvöUig  organisierten  Throm- 
bus eingenommen,  so  daß  ein  Lumen  kaum  noch  vorhanden  ist; 
insbesondere  fehlt  jeder  Eiter.  Im  Trommelfell,  im  hinteren 
unteren  Quadranten,  eine  Narbe.  In  der  Paukenhöhle  trüb- 
seröse  Flassigkeit.    Ossicula  gesund.    Labyrinth  intakt. 

Epikrise.  Wir  beabsichtigten  anfangs,  nnr  eine  Antrum- 
eröffnnng  vorzanebmen,  da  kein  Grand  zur  Annahme  einer 
Komplikation  vorlag.  Erst  während  der  Operation  stellte  sich 
heraus,  daß  die  Eiterung  im  Warzenfortsatz  bereits  bis  zum 
Sinus  vorgesohritten  war.  Da  jedoch  kein  einziges  Symptom 
vorlag,  welches  eine  Thrombose  des  Sinus  sigmoideus  hätte 
wahrscheinlich  machen  können,  begnügten  wir  uns  mit  der  weiten 
Freilegnng  des  Sinus,  in  der  Meinung,  daß  es  sich  nur  um  einen 
perisinuösen  Abszeß  handelte.  Als  aber  am  Abend  des  zweiten 
Tages  nach  der  Operation  das  Fieber  wieder  bedeutend  ge- 
stiegen war,  sahen  wir  uns  genötigt,  die  Unterbindung  der  Vena 
jugularis  und  die  Eröffnung  des  Sinus  vorzunehmen,  obwohl 
auch  jetzt  außer  dem  hohen  Fieber  kein  weiteres  Symptom, 
welches  f&r  eine  Sinusthrombose  sprach,  vorlag.  Selbstverständ- 
lich entschlossen  wir  uns  erst  dann  zur  Operation,  als  wir  durch 
eine  genaue  Untersuchung  des  ganzen  Körpers  festgestellt  hatten, 
daß  eine  andere  Ursache  fUr  die  hohe  Temperatur  nirgends  zu 
finden  war. 

Nachdem  wir  durch  diese  Operation  ein  beträchtliches  Ab- 
sinken der  Temperatur  und  erhebliche  Besserung  im  Allgemein- 
befinden der  Patientin  erreicht  hatten,  neigten  wir  schon  der 
Annahme  zu,  daß  es  uns  gelungen  wäre,  der  Infektion  des 
Organismus  vom  erkrankten  Sinus  aus  Herr  zu  werden,  als  die 
Patientin  plötzlich  10  Tage  nach  der  Operation  über  Schmerzen 
im  rechten  Fuß-  und  Kniegelenk  zu  klagen  begann.  Zwai 
ließen  diese  Schmerzen   bald   wieder   nach,   doch   traten  nach 
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einigen  Tagen  Schmerzen  und  bald  darauf  auch  Schwellung  in 
Hüft-  und  Schultergelenk  auf,  welche  allen  unseren  therapeutischen 
Maßnahmen  hartnäckig  widerstanden.  Es  konnte  f&r  uns  keinem 
Zweifel  unterliegen,  daß  wir  es  hierbei  mit  metastatisohen  Ver- 
änderungen zu  tun  hatten.  Am  Schultergelenk  waren  wir  nach 
einiger  Zeit  in  der  Lage  Fluctuation  festzustellen  und  konnten 
wenigstens  an  dieser  Stelle  durch  ausgiebige  Incisionen  dem 
Eiter  Luft  schaffen.  Hingegen  war  es  uns  nicht  möglich,  trotz 
häufiger  Probepunktionen  am  Hüftgelenk  einen  Absseß  zu 
diagnosticieren.  Daß  die  Patientin,  trotz  der  kolossalen  Yer 
änderungen  an  Schulter-  und  Hüftgelenk  so  lange  am  Leben 
geblieben  ist,  hat  seinen  Grund  in  dem  guten  allgemeinen  Er- 
nährungszustande, in  dem  sie  sich  befand.  Schließlich  erlahmte 
aber  doch  das  Herz  in  diesem  langwierigen  Kampfe  des  Organis- 
mus gegen  die  furchtbaren  Metastasen. 

12.  Karl  Sommer,  52  Jahre  alt,  Kesselheizer  ans  Groß-Salze.  Auf- 
genommen am  4.  Januar,  gestorben  am  5.  Februar  1904. 

Anamnese:  Patient  hat  im  Alter  von  8  Jabren  an  Ohreiterang  rechts, 
angeblich  im  Anschluß  an  eine  Erk&ltung,  gelitten.  Die  Eiterung  soll  mit 
geringen  Unterbrechungen  bis  sum  40.  Lebensjahre  bestanden  haben.  Seit- 
dem Ohr  trocken.  Vor  einem  Vierteljahre  soll  die  Eiterung  wieder  auf- 
getreten  sein,  zu  gleicher  Zeit  Scbwindelanf&Ue  und  unsicherer  Gang.  In 
en  letzten  Wochen  sollen  sich  auch  Schmerzen  in  der  rechten  Kopfseite 
hinzugesellt  haben.  Schwerhörigkeit  ist  schon  mehrere  Jahre  yorhanden 
gewesen;  auf  dem  rechten  Ohr  ist  Patient  angeblich  ganz  taub. 

Statuspraesens:  Mittelgroßer,  an&misch  aussehender  Mann .  Knochen- 
bau kr&ftig,  Muskulatur  und  Fettpolster  m&ßig  entwickelt  Geringes  pleu- 
ritisches  Reiben  aber  beiden  ünterlappen.  Herz  gesund.  Puls  kr&ftig, 
regelmäßig,  74.  Temperatur  36,4^.  Pupillen  gleichweit,  reagieren  prompt; 
kein  Njrstagmus.  Augenhintergrund  ohne  Befund.  Starker  Schwindel  l&ßt 
sich  objektiv  nachweisen. 

Umgebung  des  Ohres:  ohne  Befund. 

Gehörgang-  und  Trommelfellbefund:  Rechts:  Gehörgang  weit; 
im  Oehörgang  fötider  Eiter  und  macerierte  Epidermis.  Vom  TrommelfeU 
steht  nur  noch  ein  kleiner  Rest  vom  oben,  r^ach  hinten  großer  krater- 
förmiger  Defekt,  mit  granulierendem  Rande  Horizontaler  Bogengang  und 
Aditus  ad  antrum  liegen  frei  Paukenhöhle  und  Aditus  mit  Cholesteatom- 
membran  ausgekleidet.    Der  Hammer  ist  nach  vom  gesunken. 

Links:  Difluse  Trübung  des  Trommelfells. 

Hörprüfung:  Flüstersprache  rechts  dicht  am  Ohr,  links  2  m.  Ci 
vom  Scheitel  nach  rechts.  Fis4  rechts  bei  Nagelanschlag,  links  gut.  Rinne 
rechts  negativ,  links,  positiv. 

Ergebnis  beimCatheteriBmustubae:RechtsPerforation8ger&usch. 

Nasenrachenraum  von  mißfarbenem  Schleimeiter  und  Borken  belegt. 
In  der  Kuppel  ein  Ulcus. 

Therapie  und  Krankheitsverlauf:  5.  Januar.  Totalauf- 
meißlung.  Weichteile  und  Corticalis  normal.  Bei  Wegnahme  der  hinteren 
knöchernen  Gehörgangswand  wird  sofort  der  sehr  weit  vorliegende  Sinus 
freigelegt.  Derselbe  zeigt  inspiratorische  Einziehnnngen.  Um 
zum  Antrum  und  Aditus  ad  antrum  zu  gelangen,  muß  die  tiefstehende 
Dura  (in  Größe  einer  Linse)  freigelegt  werden.  In  Aditus  und  Attic  Chole- 
steatommatrix.  Amboß  und  Steigbügel  fehlen;  das  ovale  Fenster  ist  offen. 
Oberhalb  des  horizontalen  Bogengangs  findet  sich   eine  Fistel  nach  dem 
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Labyriotb.  Aus  derselben  kommt  kein  freier  Eiter.  Am  Boden  der  Pauken- 
höhle ist  darch  eine  Dehiscenz  im  Knochen  der  Bulbus  venae  iuf^laris 
fühlbar.  Spaltung.  Plastik,  Verband.  In  den  nächsten  Tagen  fieberfreier 
Verlauf.    Befinden  gut. 

12.  Januar.  Erster  Verbandwechsel.  Die  ganze  Wunde  ist  mit 
schmierigen»  eitrigen  Bel&gen  bedeckt  Aus  der  Labyrinthfistel  kommt  kein 
Eiter.    Feuchter  Verband.    TAglicher  Verbandwechsel. 

15.  Januar.  Wunde  immer  noch  sehr  yerschmiert.  S&mtliche  Stich- 
kan&le  sind  yereitert  und  müssen  gespalten  werden. 

16.  Januar.    Abendtemperatur  HS,1^.    Befinden  gut. 

17.  Januar.  An  der  pulsierenden  Sinuswand  eitriger  Belag.  Beim  Ab- 
tupfen derselben  pulsierende  Blutung  in  Dicke  einer  Stricknadel.  Die 
Wundhöhle  muß  fest  austamponiert  werden. 

IS.  Januar.  Morgentemperatur  38,u  °.  Es  stößt  «di  nekrotisches  Ge- 
webe in  großer  Menge  ab.  Paukenhöhle  frei  von  Eiter.  Keine  äntmg  am 
der  Sinusgegend.    Abendtemperatur  38,7  ^. 

19.  Januar.  Temperatur  38.5  ^  Puls  82.  Beim  Verbandwechsel  wieder 
Blutung  ans  der  Sinusge^i^end.  Feste  Tamponade.  Kla^e  über  Schwäche  in 
üen  Gliedern  und  mäßige  Kopfschmerzen.    Abendtemperatur  39,6^. 

2U.  Januar.    Temperatur  38,l--38,u— 37,8  o. 

21.  Januar.    Temperatur  37,4— 38,4—37,6  ^ 

22.  Januar.    Temperatur  37,0— 38.0— 37,4  <^. 

23.  Januar.    Temperatur  37,2^-37,4- 38,0  <>. 

24.  Januar.  Die  Wunde  hat  sich  noch  nicht  gereinigt.  Seit  dem 
19.  Januar  bei  den  Verbandwechseln  keine  weitere  Blutung.  Temperatur 
3H,9-39,l— 40,6». 

25.  Januar.  Jemperatur  37,1—37,6-37,6®.  Nur  ganz  geringe  Kopf- 
schmerzen.   Nahrungsaufnahme  gut. 

27.  Januar.  Zustand  unverändert.  Temperatur  37,4®.  Puls  58.  Abend- 
temperatur 38,1®.    Puls  HO. 

In  den  folgenden  Tagen  vollkommen  fieberfrei.  Pulsschwankungen 
zwischen  58  und  60. 

30.  Januar.  Die  Wunde  hat  sich  fast  vollkommen  gereinigt,  die  Sinus- 
wand  ist  beinahe  frei  von  eitrigem  Belag.  Die  Wundränder  weisen  kräftige 
Granulationsbildung  auf.    Temperatur  36,4—38,0—39,2®. 

31.  Januar.    Temperatur  3S,I— 39,0—39,1®.    Puls  72. 

1.  Februar.  Starke  Mattigkeit  und  Klage  über  heftige  Kopfschmerzen. 
Reflexe  erhalten;  Augenhintergrund  normal.  Unterbindung  der  Vena 
jngularis  interna.  Eröffnung  von  Sinus  sigmoideus,  Bulbus  und  Vena 
jugularis  interna.  Der  ganze  Bezirk  ist  mit  obturierenden,  teilweise  eitrig 
zerfallenen  Thromben  verlegt.  Bis  zum  Torcular  Berophili  wurde  nach 
hinten  mit  dem  scharfen  Löffel  eingegangen,  ohne  auf  den  eigentlichen 
großen  Thrombus  zu  kommen.  Es  besteht  Verdacht,  daß  hierbei  auch 
Himsubstanz  entleert  wurde.    Tamponade.    Temperatur  37,3—36.8—37,3®. 

2.  Februar.  Klage  über  heftigen  Kopfschmerz.  Sensorium  frei.  Große 
Mattigkeit.    Temperatur  38,0— 38,4— 3S,7  ®.    Puls  92. 

3.  Februar.    Zustand  unverändert.    Temperatur  39,5—39,6-39,5®. 

4.  Februar.  Neben  diffusen  Kopfschmerzen  auch  bei  Bewegulngen  des 
Kopfes  und  Druck  auf  die  oberen  Halswirbel  Schmerzen.  Patelarreflexe 
fast  erloschen.  Weitere  Freilegung  des  Sinus  transversus.  Gegen 
Abend  ist  Patient  unklar.  Temperatur  3*^,6-38,8-39,2®.  Puls  mittel- 
kräftig, regelmäßig,  120—130. 

5.  Februar.  Während  des  Vormittags  tiefes  Goma.  Temperstur 
39,2-40,1®.    Tod  2V«  Uhr  nachmittags. 

Sektionsprotokoll. 

Der  Rückenmarkskanal  zeigt  keine  Besonderheiten.  Dura  spinsHs 
etwas  gespannt  und  injiciert;  Innenfläche  etwas  matt  und  an  den  Nerven- 
wurzeln etwas  sulzig  und  verfärbt.  Pia  spinalis  injiciert.  Rückenmark- 
subetanz blaß. 

Schädeldach  entsprechend,  Diploe  angedeutet.  Dura  von  mittlerem 
Blutgehalt,  erhöhter  Spannung,  mit  der  Schädelinnenfläche  nicht  verwachsen. 


140  VI.  GRUNERT  und  DALLMAMN 

Die  rechte  Seite  der  Dara  ist  mit  grOnlicb-ffelbeii  eitrigen  MaBsen  bedeckt,  links 
ist  sie  matt  Rechts  sind  die  Sabarachnoidealr&nme  and  die  Arachnoidea  mit 
Eiter  durchsetzt;  links  sind  die  weichen  flimh&ate  nirgends  getrabt. 
Subarachnoidealrftame  links  verstrichen,  Gyri  abj^eplattet.  GeAße  der  Basis 
sart.  Basis  der  linken  Himhälfte  hyper&misch  und  hämorrhagisch.  Am 
Sulcus  transversus  des  Kleinhirns  findet  sich  in  die  Himsnbstanz,  die  hier 
erweicht  und  teilweise  h&morrhagisch  ist,  hineingehend  ein  Gazestreifen. 
Zeichnung  der  rechten  Kleinhirnhemisph&re  yerwascben,  Konsistens  schlecht. 
Linke  Kleinhirnhemisph&re  von  guter  Zeichnung  und  Konsistenz.  Bei  Er- 
öffnung der  Ventrikel  zeigen  sich  diese  durch  dQnnflQssige,  hämorrhagische, 
trQbe  und  Flocken  enthaltende  Flüssigkeit  etwas  erweitert.  Außerdem  im 
rechten  Seitenventrikel,  sowie  im  3.  und  4.  Ventrikel  ein  Blutcoagnlum. 
Ependym  trüb  und  feinen  Belag  zeigend.  Gehimsubstanz  ist  blaß  und  Ode- 
matöB.  Großhirnganiglien,  Brücke  und  MeduUa  oblongata  zeigen  keine 
weiteren  Besonderheiten. 

Im  Nasenrachenraum  ein  ausgedehntes  eitrig  belegtes  Geschwür. 

Adomen:  Fettpolster  und  Muskulatur  m&ßig,  kein  abnormer  Inhalt. 
Serosa  der  D&rme  glatt  und  gl&nzend;  Netz  nach  oben  verlagert. 

Zwerchfellstand:  rechts  5.  Rippe,  links  5.  Intercostalraum. 

Lungen  collabieren  nur  wenig;  beide  sind,  die  rechte  mehr  als  die 
linke,  durch  ziemlich  leicht  lOsbare  Adhaesionen  an  der  Brnstwand  adhaerenL 
Kein  fremder  Inhalt  in  den  Pleurahöhlen. 

Herzbeutel  liegt  in  ziemlich  großer  Ausdehnung  frei,  im  Herzbeutel 
einige  Tropfen  klaren  Serums.  Herz  etwa  entsprechend  groß,  nur  m&ßig 
contrahiert;  wenig  epicardiales  Fett  Tricuspidalis  für  3,  Mitralis  für 
2  Finger  durchg&i^ig.  Arterielle  Klappen  schlußßlhig.  Nach  Herausnahme 
des  Herzens  im  Herzbeutel  etwa  lOü  ccm  dunkles,  flüssiges  mit  schlaffen 
Cruorgerinnseln  untermischtes  Blut.  Klappenapparat  intakt,  Aorta  ziemlich 
gut  elastisch,  ohne  wesentliche  Einlagerungen.  Coronararterien  zeigen  weiße 
Plaques  in  der  Intima  Herzmuskel  von  m&ßiger  Konsistenz,  braunroter 
Farbe  und  gelblichen  Flecken. 

Linke  Lunge  von  entsprechendem  Volumen  und  Gewicht.  Aus  dem 
Bronchus,  dessen  Schleimhaut  blaß  ist,  entleert  sich  trüber  Schldm.  Pnl- 
monalis  frei.  Pleura  im  wesentlichen  glatt  und  gl&nzend.  Lunge  überall 
nachgiebig.  Oberlappen  von  grauroter  Farbe»  etwas  pigmentien,  überall 
lufthaltig,  Saftgehalt  leicht  erhöht.  Unterlappen  etwas  blutreicher,  überall 
lufthalUg. 

Rechte  Lunge  gleicht  im  wesentlichen  der  linken. 

Kehlkopf,  Trachea,  Oesophagus  ohne  Befund. 

Milz  nicht  vergrößert,  etwas  gerunzelt  Parenchym  blaßrot,  von  guter 
Konsistenz,  m&ßig  deutlicher  Zeichnung. 

Linke  Niere:  Fettkapsel  gering,  fibröse  im  großen  und  ganzen 
leicht  löslich.  Oberfl&che  an  einzelnen  Stellen  granuliert,  blaßviolett. 
Parenchym  von  guter  Konsistenz.  Rinde  und  Mark  nur  wenig  deutlich  ge- 
schieden.   Nierenbecken  und  Ureter  ohne  Befund. 

Rechte  Niere  wie  links. 

Leber  etwas  klein,  Kapsel  glatt,  Parenchym  von  Muskatnussfarbe  und 
Zeichnung,  normaler  Konsistenz.  Gallenblase  enth&lt  schleimige,  gelbgrüne 
Galle. 

Pancreas  gut  gekörnt 

Magen  entsprechend  groß,  Schleimhaut  blaßgran,  kaum  gefaltet 

Darm  blaß,  in  der  Klappengegend  die  Follikel  leicht  geschwollen. 
Stamm  der  Aorta  ohne  Befund. 

Blasenschleimhaut  blaß. 

Diagnosis  post  mortem:  Meningitis  purulenta  der  rechten 
Großhirnhemisph&re.  Anaemie  und  Oedem  des  Gehirns. 
Geschwür  im  Nasenrachenraum.  Muskatnußleber.  Chronische 
adhaesive  Pleuritis.   Verfettung  des  Herzmuskels. 
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Sektion  des  Schläfenbeins. 
Unterbindung  der  Vena  jugnlaris  interna.  Unterhalb  der 
Unterbindnngsstelle  ist  die  Yene  frei.  Nach  oben  ist  die  Vene 
in  ganzer  Ausdehnung  bis  zum  Bulbus  und  weiter  der  Sinus 
sigmoideus  eröffnet.  Sinus  transTersus  ist  tamponiert.  An 
seiner  medialen  Wand  ein  aber  erbsengroßer  Defekt,  welcher 
dem  oben  beschriebenen  Defekt  am  Kleinhirn  entspricht.  Im 
Torcular  Herophili  ein  graurot  aussehender  Thrombus,  der 
sich  auf  kurze  Strecke  in  den  rechten  Sinns  transversus  und 
in  den  Sinns  rectus  fortsetzt.  Die  übrigen  Sinns  sind  freL 
Der  Steigbagel  fehlt,  das  oYale  Fenster  ist  offen.  Oberhalb 
des  horizontalen  Bogengangs  eine  Fistel  nach  dem  Labyrinth. 
Im  Labyrinth  kein  freier  Eiter.  Am  Boden  der  Paukenhöhle 
eine  Dehiscenz  nach  dem  Bulbus  yenae  jugnlaris  in  Größe  einer 
halben  Erbse. 

Epikrise.  Die  im  vorliegenden  Falle  aasgef&hrte  Total- 
anfmeißlung  schien  zunächst  einen  ganz  normalen  Heilnngs- 
verlanf  za  nehmen.  Wie  es  ja  häafig  bei  Cholesteatomoperationen 
vorzukommen  pflegt,  waren  beim  ersten  Verbandwechsel  die 
Tampons  von  Eiter  durchtränkt  und  die  Wunde  ziemlich  ver- 
schmiert. Infolgedessen  hielten  wir  es  ftlr  angebracht,  zur 
besseren  Wundreinigung  feuchte  Verbände  anzuwenden.  Da  der 
Krankheitsverlauf  bis  jetzt  stets  ein  fieberfreier  gewesen  war, 
lag  für  uns  kein  Grund  der  Besorgnis  vor.  Erst  am  16.  Januar, 
11  Tage  nach  der  Operation,  trat  plötzlich  eine  bedenkliche 
Temperatursteigerung  bis  38,1  ^  auf.  Die  Erklärung  für  dieselbe 
fanden  wir  bei  dem  am  nächsten  Tage  vorgenommenen  Verband- 
wechsel. Es  zeigte  sich  auf  der  deutlich  pulsierenden  Sinus- 
wand ein  eitriger  Belag.  Bei  dem  Versuch,  diesen  abzutupfen, 
trat  plötzlich  eine  Blutung  aus  dem  Sinus  auf,  welche  uns 
zwang,  die  Wunde  fest  auszutamponieren.  Trotz  sorgfältiger 
täglicher  Reinigung  der  Wunde  hatten  die  nekrotischen  Prozesse 
zu  einer  eitrigen  Einschmelzung  der  Sinuswand  geführt. 

Eine  sichere  Entscheidung  der  Frage,  woher  die 
sekundäre  Infektion  der  Wunde  stammte,  läBt  sich  schwer  finden. 
Daß  dieselbe,  wie  es  ja  häufig  geschieht,  durch  das  Nahtmaterial 
herbeigeführt  wurde,  ist  vollkommen  ausgeschlossen.  Vielmehr 
beweist  der  Umstand,  daß  die  Stichkanäle  erst  am  15.  Januar, 
also  10  Tage  nach  der  Operation,  vereitert  waren,  daß  diese 
Eiterung  als  eine  Folge  der  Vereiterung  der  Wundhöhle  an- 
zusehen ist.  Am  wahrscheinlichsten  ist  es,  daß  die  Bakterien, 
welche  sich,  vielleicht  in  einem  weniger  virulenten  Stadium, 
stets  in  einem  cholesteatomatösen  Ohr  aufhalten,  durch  die  in- 
folge der  Operation  in  der  Wundhöhle  stattfindende  Ansammlung 
von  Blutcoagulis    einen    außerordentlich   günstigen   Nährboden 
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für  ihre  Weiterentwicklung  fanden.  Damit  müssen  wir  immer 
rechnen,  daß  wir  bei  unseren  Operationen  niemals  mit  Sicher- 
heit die  Aseptik  durchführen  können.  Nachdem  in  den  nächsten 
beiden  Tagen  die  Temperatur  noch  etwas  erhöht  gewesen  war, 
ging  dieselbe  fast  bis  zur  Norm  herab.  Am  24.  Januar  trat 
dann  plötzlich  wieder  ein  Temperaturanstieg  auf,  sodaß  wir 
schon  mit  der  Möglichkeit  einer  Sinusthrombose  rechneten,  doch 
war  die  Tempei-atur  am  nächsten  Tage  wieder  ganz  normal. 
Obwohl  die  Wunde  sich  von  Tag  zu  Tag  mehr  reinigte  und 
auch  der  Sinus  fast  vollständig  mit  frischen  Granulationen  be- 
deckt war,  beobachteten  wir  an  den  beiden  letzten  Tagen  des 
Januar  wieder  bedeutende  Temperaturerhöhungen.  Jetzt  konnte 
für  uns  kaum  noch  ein  Zweifel  bestehen,  daß  wir  es  mit  einer 
Sinusthrombose  zu  tun  hätten.  Der  Operationsbefund  bestätigte 
vollständig  unsere  diesbezügliche  Annahme.  Wir  fanden  eine 
derartig  ausgedehnte  Thrombose,  daß  wir  gezwungen  waren, 
Sinus  sigmoideus,  Bulbus  und  Vena  jugularis  interna  freizulegen. 
Bei  dieser  Operation  wurden  aus  dem  Sinus  transversus  mit 
dem  scharfen  Löffel  graue  Massen  entleert,  welche  für  Hirn- 
substanz verdächtig  waren.  Da  trotz  des  Eingriffs  keine  wesent- 
liche Herabsetzung  der  Temperatur  eintrat,  schritten  wir  am 
3.  Tage  nach  der  Sinus-  und  Bulbusoperation  zur  weiteren  Frei- 
legung des  Sinus  transversus.  Am  Tage  darauf  starb  der  Patient 
im  tiefen  Coma. 

Die  Sektion  ergab  eine  eitrige  Leptomeningitis  der  rechten 
Großhirnhemisphäre,  außerdem  fand  sich  im  rechten  Kleinhirn 
ein  Defekt,  welcher  mit  einem  Gazestreifen  austamponiert  war; 
dagegen  war  am  Kleinhirn  keine  Spur  einer  Vereiterung  der 
Hirnhäute  wahrzunehmen.  Die  eitrige  Leptomeningitis  der 
Großhirnhemisphäre  ist  wahrscheinlich  von  dem  erkrankten  Sinus 
per  contiguitatem  ausgegangen,  da  sich  sonst  eine  andere  Ur- 
sache nicht  finden  ließ.  Ob  der  Defekt  im  Sinus  transversus 
schon  vor  dem  Eingehen  mit  dem  scharfen  Löffel  bestanden 
hat,  oder  ob  derselbe  erst  durch  eine  Verletzung  mit  demselben 
entstanden  ist,  läßt  sich  nicht  mit  Sicherheit  feststellen.  Sicher 
ist  es,  daß  am  ganzen  Kleinhirn  und  besonders  an  dem 
Defekt  keine  Spur  von  Eiter  gefunden  wurde.  Dieser  Umstand 
könnte  wohl  dafür  sprechen,  daß  der  Defekt  an  der  Sinuswand 
ein  artefieieller  war. 

13.  Anna  Bohne,  20  Jahre  alt.  Dienatmfidcheu  aus  Hoheamölsen.  Auf- 
genommen am  10.  Dezember,  gestorben  am  30.  Dezember  1903. 
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Anamnese:  Patientin  hat  in  ihrer  Eändheit  Masern  gehabt.  Ausfluß 
aus  dem  rechten  Ohre  soll  sie  schon  seit  mehreren  Jahren  haben;  genauere 
Angaben  aber  Beginn  und  Ursache  der  Erkrankung  Tormag  die  Patientin 
nicht  EU  machen.  Das  Ohrenleiden  soll  früher  nie  Beschwerden  verursacht 
haben.  Seit  3  Wochen  heftige  Kopfschmerzen  in  der  rechten  Kopfseite.  Seit 
8  Tagen  großes  Öchw&cbegefahl,  Appetitlosigkeit;  h&ufige  Schwindelanfälle. 
In  den  letzten  Tagen  mehrere  SchOttelfiröste.    Kein  fiusten. 

Status  praesens;  Sehr  blaß  aussehendes  M&dchen  von  kr&fUgem 
Knochenbau,  gut  entwickelter  Muskulatur  und  ffutem  Fettpolster.  Zunge  mit 
br&nnlichen  Borken  bedeckt,  sehr  trocken.  Milzdämpfung  stark  vergrößert; 
die  Milz  läßt  sich  nicht  palpieren.  Lunge  und  Herz  gesund.  Puk  regel- 
mäßig, 86,  Temperatur  39,  l^  Mäßiger  Strabismus  divergens.  Pupillen  gleich- 
weit, reagieren  prom]jt;  kein  Nystagmus.  Augenhintergrund  normal.  Prüfung 
auf  Schwindel  &ßt  sich  wegen  der  großen  Sdiwäche  der  Patientin  nicht  aus- 
fahren.   Patellarrefleze  erhalten.    Sensorium  frei.    Sensibilität  normal. 

Urin  frei  von  Eiweiß  und  Zucker.  Geringe  Druckemplindlichkeit  der 
Halswirbelsäule. 

Umgebung  des  Ohres:  Rechts:  Warzenfortsatz,  besonders  an  der 
Spitze,  und  oberes  Drittel  des  Musculus  sternocleidomastoideus  stark  druck- 
empfindlich.   Ödem  kaum  nachweisbar. 

Qehörgang- und  Trommelfelibefund:  Rechts:  Der  UehOr^ang 
ist  ausgefallt  von  einer  Geschwulst,  welche  bis  zur  Mitte  desselben  reicht. 
Die  Geschwulst  ist  epidermisiert  und  scheint  von  hinten  oben  zu  kommen; 
ihre  Konsistenz  ist  mäßig  fest  Beim  Anheben  derselben  quillt  hinter  ihr 
macerierte  Epidermis  und  Eiter  vor.    Links:  Trommelteil  normal. 

Hörprüfung:  Flüstersprache  rechts  dicht  am  Ohr  nicht  gehört,  links 
4  Meter.  Ci  meist  vom  Scheitel  nach  rechts  lateralisiert.  Fis4  rechts  stark 
herabgesetzt,  links  gut    Knochenleitung  für  die  Uhr  rechts  aufgehoben. 

Therapie  und  Krankheitsverlauf:  Feuchter  Verband  des  rechten 
Ohres.    Gegen  6  Uhr  abends  starker  Schüttelfrost   Abendtemperatur  3»,7^. 

11.  Dezember.  In  der  Nacht  ein  Schüttelfrost  von  der  Dauer  einer 
Viertelstunde.  Darauf  Temperatursteigerung  bis  41,4^.  Patientin  hat  sehr 
unruhig  geschlafen. 

Morgentemperatur  38,1^,  Puls  96.  Augenhintergrund  normal.  Starke 
Stimkopfschmerzen.  Totalaufmeißelung:  Nach  Yorklappung  des  häu- 
tigen Gehörgangs  sieht  man,  daß  die  hintere  knöcherne  Gehörgangswand  von 
einem  Cholesteatomtumor  in  Größe  eines  Fünfpfennigstückes  durchbrochen 
ist.  Der  häutige  Gehörgang  war  durch  die  Cholesteatommassen  vollständig 
vom  knöchernen  abgedrängt  Walnußgroßes  Cholesteatom  im  Aditus  und 
Antrum  Ossicula  fehlen.  In  der  Paukenhöhle  macerierte  Epidermis  und 
Granulationen.  Sinus  sigmoideus  sieht  grünlich  verfärbt  aus.  Freilegung 
desselben  in  großer  Ausdehnung.  Aus  dem  punktierten  Sinus  fließt  das  Blut 
unter  geringerem  Druck  als  normal  ab.  Unterbindung  der  etwas  nach 
hinten  und  außen  verlagerten  Vena  Jugularis  interna.  Eröffnung 
des  Sinus.  Ein  obturierender  Thrombus  wird  nicht  gefunden;  von  wand- 
Btändigen  Thrombenmassen  nichts  zu  sehen.  Blutung  von  beiden  Seiten. 
Tamponade  nach  oben  und  unten.    Temperatur  37,5 — 3S,0^. 

1 2.  Dezember.  Befinden  etwas  besser  als  gestern.  Nahrungsaufnahme 
gut    Temperatur  37,4—37,9—38,20,  Puls  88. 

13.  Dezember.  Temperatur  während  des  ganzen  Tages  auf  der  Höhe 
von  38,2  0.  Keine  Veränderungen  an  den  Lungen  und  am  Augenhintergrund. 
Schottelfröste  sind  bis  jetzt  nicht  wieder  aufgetreten. 

14.  Dezember.  Verbandwechsel.  Die  Mittelohrwunde  sieht  gut  aus.  Die 
Wunde  am  Halse  etwas  sulzig.  Schlitzung  der  Vena  jugularis  interna.  Aus  der 
Vene  quillt  etwas  mißfarbener  Eiter.  Der  Tampon  aus  dem  zentralen  Sinus- 
ende ist  mit  wenig,  nicht  fötider  schmieriger  Masse  bedeckt.  Durchspülung 
durch  die  Vene  von  unten  her  mit  physiologischer  Kochsalzlösung  Durch  den 
Strom  werden  einige  kleine  Thromben partikel  herausbefördert  Bei  Entfer- 
nung der  Tamponade  aus  dem  peripheren  Sinusende  ganz  gerini^e  Blutung. 
Der  Tampon  ist  vollkommen  rein  und  fzeruchlos.   Temperatur  3^,t>— 38,7^. 

15.  Dezember.  In  der  Nacht  große  Unruhe.    Die  Stimkopfschmerzen 
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baben  wieder  bedeutend  zugenommen.  Sensorinm  frei.  Patellarrefleze  er- 
balten. Augenspiegelbefund:  Starke  Myosis;  beide  Papulae  nerri  optici  ver- 
wascben.  Lumbalpunktion:  Die  deutlicb  getrflbte  Cerebroepinalflflsgig- 
keit  Btebt  unter  sebr  bpbem  Druck.  Es  werden  ungeAbr  50  ccm  abgelassen. 
Idikroskopiscbe  Untersucbung  ergibt:  Leukocyten  in  großer  Menge,  außer- 
dem Meningokokken  (Tom  bvgieniscben  Institut  best&ti^). 

Verbandwecbsel.  Bei  der  Durcbspülung  durcb  die  Jugularis  wird  ein 
ungefähr  5  cm  langer  Thrombus  entleert  Nach  der  Punktion  sind  die  Kopf- 
schmenen  fOr  3  Stunden  Tollst&ndig  verschwunden.  Gegen  Abend  iat  aas 
Sensorinm  einige  Male  auf  kurse  Zeit  getrübt.   Temperatur  38,2— 39,0— 39,2  ^ 

16.  Dezember.  Höchste  Temperatur  w&hrend  der  Nacht  39,7^  Große 
Unruhe.  Sensorinm  frei ;  Patellarreflexe  erbalten.  Verbandwechsel.  Die  Tam- 
pons sind  rein  und  geruchlos.  Durchspftlung  gelingt  nicht.  Temperatur  38,2 
—38,2— 38,6  <>. 

17.  Dezember.  Klage  über  heftige  Stirn kopfschmerzen.  Keine  Nacken- 
steifigkeit. Halswirbels&ule  nicht  druckempfindlich.  Sensorinm  einige  Male 
getrübt.    Temperatur  38,2-38,2— 38,6  <>. 

18.  Dezember.  Starker  Sopor.  Patellarreflexe  erhalten.  Augenspiegel- 
befund: Beiderseits  Stauungspapille.  An  der  nasalen  Seite  der  rechten  ra- 
pille  eine  Blutung.    Temperatur  38,0— 37,4- 38,6  <». 

19.  Dezember.  Temperatur  39,0—38,8—39,2«. 

20.  Dezember.  Patientin  ist  meist  soporös.  Bisweilen  ist  das  Sensorinm 
klarer.  Auf  lautes  Anrufen  gibt  sie  mitunter  richtige  Antworten.  Tempe- 
ratur 38,8-39,0— 38,8 ^  Puls  86. 

22.  Dezember.  Wieder  sroße  Unruhe  und  Klage  über  Kopfschmerzen. 
Paraphasische  Störungen.  Patientin  kann  nur  mit  Mühe  im  Bett  gehalten 
werden.  Die  Wunden  am  Ohr  und  am  Hals  sehen  gut  aus.  Temperatur 
38,0—38,8-38,80. 

24.  Dezember.  Patientin  ist  immer  noch  sehr  unruhig.  Patellarreflexe 
erhalten.  Augenhintergrund  unverändert.  Durchfälle.  Patientin  kann  Stnhl 
und  Urin  nicht  halten.   Temperatur  38,1— 38,3 -38,5  ^ 

25.  Dezember.  Sensorinm  heute  fast  den  ganzen  Tag  über  frei.  Pa- 
tientin ist  aber  Zeit  und  Ort  orientiert.    Temperatur  37,6— 38,0— 38,1  <^. 

26.  Dezember.  Temperatur  37,7— 37,6— 38,0  <>. 

27.  Dezember.  Temperatur  37,1—37,2-37,20. 

28.  Dezember.  Temperatur  36,8  — 36,8— 36,9 «.  Patientin  hat  in  den 
letzten  Tagen  viel  geschlafen.  Im  übrigen  war  das  Sensorinm  meist  frei. 
Nahrungsaufnahme  ziemlich  gut. 

29.  Dezember.  Wieder  zunehmender  Sopor.  PateUarreflexe  stark  her- 
abgesetzt.   Rapider  Kräfteverfall.    Temperatur  37,4— 37,1-37,0  <>. 

30.  Dezember.  Temperatur  37,4— 39,5  <».  Patientin  liegt  Yollständig  ko- 
matös da.    Tod  nachmittags  5  Uhr  im  Coma. 

Auszug  aus  dem  Sektionsprotokoll. 
Schädeldach  entsprechend  dick.  Diploe  mäßig.  Dura  zeigt  eine  ge- 
ringe Spannung;  sie  ist  nireends  mit  dem  Schädeldach  Terwachsen.  Blnt- 
f  ehalt  etwas  erhöht.  Im  Sinus  longitudinalis  eine  ziemlich  reiche  Menge 
üssigen  Blutes.  Innenfläche  der  Dura  glatt  und  glänzend.  Arachnoidea  kaum 
getrübt.  Subaracbnoidealflüssiffkeit  vermehrt,  besonders  in  den  hinteren  Par- 
tien, aber  fast  klar.  Blutgehalt  der  Pia  erhöbt.  Die  Gyn  sind  etwas  abge- 
Slattet.  Bei  Herausnahme  des  Gehirns  zeigt  sich  am  hinteren  Chiasma  eine 
icke  grünliche  Auflagerung  eitriger  Natur;  femer  entleert  sich  aus  der 
rechten  Kleinhirnbemisphäre  dicker  s^rünlicber  Eiter.  Die  Unterfläche  des 
rechten  Schläfenlappens  ist  etwas  mißjfarben,  aber  ohne  eitrigen  Belag.  Die 
Ventrikel  sind  erweitert  durch  fast  klare  Flüssigkeit.  Der  Balken  äußerst 
weich.  Rautengrube  und  Aquaeductus  frei.  £pendym  der  Ventrikel  tum 
Teil  äußerst  fein  granuliert.  Linke  Kleinhirnbemisphäre  ohne  Besonderheiten^ 
von  schlechter  Konsistenz.  Die  rechte  Kleinbirnnemisphäre  ist  von  einem 
walnul>gToßen  Abszeß  eingenommen,  der  seitlich  außen  bei  Herausnahme  an- 
gerissen wurde.  Auch  im  Bereich  der  Mittellinie  des  Kleinhirns  am  Unter- 
wurm   circum Scripte   dicke   eitrige  Beläge  älterer   Natur.     Gehimsubstanz 
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sehr  feucht  Blutgehalt  ziemlich  gering.  Binde  sehr  blaß  und  yerbreitert, 
ödematös. 

Bei  Heransnabme  des  Rflckenmarks  tritt  etwa  Yom  10.  Brastwirbel 
an  beim  Durchschneiden  der  Nervenscheiden  dicker  Eiter  ans.  Dura  im  gansen 
leicht  hyperiUniach,  ist  vom  10.  Brustwirbel  ab  an  der  Innenfläche  mit  £iter 
bedeckt.  Die  weichen  H&ute  sind  yom  10.  Brustwirbel  ab  yöUlg  yon  Eiter 
durchsetzt,  bis  1  mm  Dicke,  w&hrend  sie  oberhalb  dieser  Stelle  das  normale 
Aussehen  aeigen.  Im  Bereich  des  grftnlich^elben  Eiters  ist  die  RQckenmark* 
Substanz  etwas  hyperftmisch,  Zeichnung  leicht  Terwaschen. 

Milz:  17:10:4  cm.  Kapsel  glatt,  glänzend,  ohne  Besonderheiten.  Schnitt- 
flftche  blutreich,  feucht.    Zeichnung  deutlich. 

Die  übrigen  Organe  ohne  wesentlichen  Befund. 

Diagnosis  postmortem:  Hydrops  meningeus.  Hydroce^ha- 
Itts  internus.  Leichte  Ependymitis  granulosa.  Circumseripte 
eitrige  Meningitis  der  Basis.  Eleinhfrnabszeß  rechts.  Eitrige 
Meningitis  des  Lendenmarks. 

Sektion  des  Schlftfenbeins. 
Unterbindung  der  Vena  jugularis  interna.  Unterhalb  der 
Unterbindungsstelle  ist  die  Vene  frei,  oberhalb  derselben  ob- 
literiert. Im  Bulbus  yenae  jugularis  kein  freier  Eiter.  Der 
rechte  Sinus  transyersus  ist  yon  einem  graurötlichen,  ziemlich 
derben  Thrombus  eingenommen,  der  nach  dem  Sinus  sigmoi- 
deushin  mißfarben  und  eitrig  wird.  Bohnengrofer  Extradural- 
abszeß  in  der  Gesend  der  Eminentia  arcnata.  Auf  der  Höhe  des 
Felsenbeins  im  verlaufe  der  L&ngsachse  ist  der  Knochen  rinnen- 
förmig  nekrotisiert.  LinsengroPer  Defekt  im  Dach  des  Tegmen 
tympani.  Eiter  im  Labyrinth.  Die  Nerven  im  Porus  acusticus 
internus  sind  eitrig  infiltriert. 

Epikrise.  Das  hohe  Fieber  und  die  Sohüttelfröste  he- 
stimmten  uns  zu  der  Diagnose  Sinusthromhose.  Der  Operations- 
befnnd  bestätigte  auch  dieselbe ;  allerdings  handelte  es  sich  nicht  um 
einen  obturierenden,  sondern  nur  um  einen  wandständigen 
Thrombus.  Obwohl  wir  sicher  sein  konnten,  daß  wir  der 
Thrombose  vollständig  Herr  geworden  waren,  denn  der  periphere 
Sinnstampon  zeigte  bei  den  folgenden  Verbandwechseln  keinen 
eitrigen  Belag  und  aus  dem  centralen  Sinusteil  hatten  wir  mittels 
Durchspttlung  Thrombenreste  entfernen  können,  —  auch  waren 
nach  der  Sinusoperation  keine  Sehfittelfröste  mehr  aufgetreten  — , 
blieben  trotzdem  die  hohen  Temperaturen  bestehen.  Die  Kopf- 
schmerzen^ welche  von  Anfang  an  bestanden  hatten,  und  die 
wir  auch  als  Folge' der  Sinusthrombose  angesehen  hatten,  wurden 
sogar  noch  heftiger;  hierzu  gesellte  sich  eine  Neuritis  optica 
beiderseits  und  ferner  kam  noch  eine  große  Unruhe  der  Patientin 
hinzu,  sodaß  wir  die  Möglichkeit  einer  eitrigen  Leptomeningitis 
in  Erwägung  ziehen  mußten.  Die  Lumbalpunktion,  welche 
deutlich  getrübten  Liquor  mit  vermehrten  Leukocyten  und 
Meningococcen  ergab,  bestätigte  diese  Annahme.  Nachdem  die 
meningitisohen  Erscheinungen  in  den  nächsten  Tagen  zu- 
genommen hatten,  —  die  Patientin  war  meist  soporös,  sie  konnte 
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Stuhl  und  Urin  nioht  halten,  nnd  an  einem  Tage  wurden 
paraphasisehe  Störungen  bemerkt  — ,  trat  plötzlich  am  25.  De- 
zember  eine  erhebliche  Besserung  ein,  welche  aueh  noch  in  den 
nächsten  3  Tagen  anhielt. 

Am  29.  stellte  sich  wieder  eine  Yerschlimmerung  ein.  Es 
rat  ein  derartig  rapider  Eräfteverfall  auf,  daß  die  Patientin 
schon  am  nächsten  Tage  verstarb. 

Die  Sektion  ergab  eine  circumscripte  eitrige  Meningitis  der 
Basis  und  eitrige  Meningitis  des  Lendenmarks.  £8  handelte 
sich  hier  um  eine  Meningitis,  welche  sich  sprungweise  von  ihrem 
primären  Erkrankungsherd  entwickelt  hatte.  Brieger  erklärt 
diese  sprungweise  Entwicklung  damit,  daß  er  annimmt,  es 
handle  sich  um  eine  Infektion  mit  abgeschwächten  Arten  von 
Bakterien,  deren  Infektionskraft  nicht  groß  genug  wäre,  um 
überall  makroskopisch  erkennbare  Veränderungen  hervorzurufen. 
Für  diese  Annahme  würde  in  unserem  Falle  auch  der  Umstand 
sprechen,  daß  der  Erankheitsverlauf  ein  ziemlich  langer  war 
und  daß  sich  Besserungen  einstellten,  welche  fast  die  trügerische 
Hoffnung  auf  Heilung  der  Meningitis  erweckten. 

Neben  dieser  Meningitis  wurde  noch  ein  Abszeß  im  rechten 
Eleinbirn  gefunden,  welcher  in  vivo  nicht  diagnosticiert  war, 
da  sein  klinisches  Bild  durch  die  Krankheitsbilder  der  zugleich 
bestehenden  anderen  intracraniellen  Folgezustände  vollkommen 
verwischt  worden  war. 

Welchen  Ausgangspunkt  die  Sinusthrombose  genommen  hat, 
hat  die  Sektion,  insbesondere  auch  des  Schläfenbeins  nicht  deut- 
lich erkennen  lassen.  Für  die  Entstehung  der  Leptomeningitis 
und  wohl  auch  des  Gerebellarabszesses  können  wir  wohl  die 
bei  der  Sektion  gefundene  Labyrinthvereiterung  und  die  Fort- 
pflanzung der  eitrigen  Entzündung  auf  dem  Wege  des  Perus 
acusticus  internus  —  die  hier  verlaufenden  Nerven  waren  in- 
filtriert —  verantwortlich  machen. 

14.  Richard  Moye,  11  Jahre  alt,  Bergmannsohn  aus  Lederbnrg. 
Aufgenommen  am  I.Februar,  gestorben  am  14.  rebniar  1904. 

Anamnese:  Anf  dem  linken  Ohre  soll  seit  2  Jahren  Eiterung  be- 
stehen; angeblich  sind  damals  Yon  einem  Arzte  mehrere  Polypen  ans  dem 
Ohre  entfernt  worden.  Seit  derselben  Zeit  klagte  Patient  über  Ohrensausen 
und  Schwerhörigkeit.  Vor  8  Tagen  traten  plötzlich  Schmerzen  hinter  dem 
linken  Ohr  auf  und  zugleich  schwoll  auch  die  Qegend  hinter  dem  Ohr 
stark  an. 

Status  praesens;  Er&ftig  entwickelter  Knabe.  Lungen  ohne  Befund. 
Herzspitzenstoß  nach  links  und  unten  yerlagert,  Herzd&mpfung  nach  links 
verbreitert;  systolisches  Geräusch  über  der  Aorta.  Pupillen  gleichweit 
reagieren  prompt;  kein  Nystagmus.    Angenhintergrund  ohne  Befund.    Sen- 
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soriom  frei;  Sensibilltftt  and  Motilit&t  normal,  Reflexe  erhalten.  Temperator 
38,2»     Puls  96. 

Umgebung  des  Ohres:  Fluctuierender  Abszeß  in  der  linken 
Schl&fengegend  und  hinter  dem  Obre.  Starkes  Oedem  der  Lider  beider 
Augen  und  der  linken  Konjunktiya. 

Gehörgang-  und  Trommelfellbefund:  Links:  Senkung  der 
oberen  Qehörgangswand.  Im  Qehörgang  reichliche  Mengen  foetiden  £iters. 
Vom  Trommelfell  ist  nur  die  Yordere  Hiüfte  zu  sehen.  Perforation  im 
▼orderen  unteren  Quadraten. 

Bechts:  Trommelfell  normal. 

HörprOfung:  Flastersprache  links  dicht  am  Ohr  nicht  gehört,  rechts 
5  m.  Gl  ungenau  angegeben,  meist  vom  Scheitel  nach  links  lateralisiert 
Fi84  links  nicht  gehört,  rechts  gut 

Ergebnis  beim  Catheterismus  tubae:  Perforationsgerftusch  links. 

Therapie  und  KrankheitSYerlauf:  2.  Februar.  Totalauf- 
meißlung.  Spaltung  einee  nach  vom  bis  zum  Auge  und  nach  oben  bis 
zur  Mitte  des  Farietalbeines  reichenden,  subperiostalen,  jauchigen  Abszesses 
mit  yieler  Gasentwicklung.  Durchbruch  auf  dem  Planum  nicht  vorbanden. 
Die  Corticalis  sieht  in  großer  Ausdehnung  weiß  und  nekrotisch  aus.  Im 
Antrum  zerfallenes  Cholesteatom ;  ausgedehnte  Caries  des  Warzenfortsatzes. 
Von  den  Ossiculis  sind  nur  noch  kleine  Beate  Yorhanden.  Schon  nach 
Freilegung  der  Corticalis  ouillt  aber  dem  Jochbogen  aus  drei  Stellen,  ohne 
deutlich  sichtbare  Fistel,  l^iter  herror.  Jetzt  quillt  plötzlich  yon  oben  aus 
ei  Der  Fistel  der  Basaldura  des  Schl&fenlappens  Jauche  hervor.  Spaltung 
der  Dura  und  Freilegung  eines  Abszesses  im  Schl&fenlappen.  Die  Abszeß* 
höhle,  in  welche  sich  die  beiden  Endglieder  des  Zeigeflugers  einfahren 
lassen,  ist  leer.  Tamp|onade  mit  Jodoformgaze.  Excision  der  Abszeß* 
membran.    Spaltung:  keine  Plastik.    Offener  Jodoformgazeverband. 

Befinden  nach  der  Operation  gut ;  Patient  hat  Appetit  Patellarreflexe 
etwas  herabgesetzt.    Temperatur  38,5-38,3— 37,8 ^    Puls  ItO. 

3.  Februar.  Temperatur  3S,t— 37,9^37,6  <>.  Befinden  gut.  Zustand 
unverändert. 

4.  Februar.    Temperatur  37,7— 38,1 --3 8,3°. 

5.  Februar.  Verbandwechsel.  Im  vorderen  Teile  der  Begio  temporalis 
ein  {[roßer  subperiostaler,  abgesackter  Abszeß,  der  sich  bis  lum  Orbitalrand 
hinzieht.  Stumpfe  Erweiterung,  Dramage.  Bei  Entfernung  des  Tampons 
aus  der  Himabszeßhöhle  fließt  kein  Eiter  nach.  Die  Wunde  sieht  sehr 
gut  aus. 

Patient  fahlt  sich  sehr  wohl  Sensorium  vollkommen  frei.  Temperatur 
38,1— 37,3— 37,5^ 

6.  Februar.  In  der  vorderen  Abszeßhöhle  kein  Eiter  mehr,  Himabszeß 
höhle  etwas  vergrößert    Temneratur  normal. 

8.  Februar.  In  letzter  JSacht  plötzlicher  Temperaturanstieg  bis  40,4  <^ 
Sensorium  getrabt;  Pupillen  verengt,  verschieden  weit,  reagieren  trAge 
Keine  L&hmungen  der  Gesichtsmuskulatur.  Zunge  bel^.  Beginnender 
Opisthotonus.  Patellarreflexe  links  fast  erloschen ,  rechts  herabgesetzt 
Cremaster-  und  Baochdeckenreflexe  normal.  Patient  l&ßt  Urin  unter  sich. 
Temperatur  39,5— 38,8— 39,3«. 

9.  Februar.  Lumbalpunktion :  Liquor  deutlich  getrabt,  mit  zahlreichen, 
größtenteils  mehrkemigen  Leukocyten  und  Diplococcen.  Temperatur  38,4— 
38,6— 38,7  <>.    Puls  115. 

10.  Februar.  Verbandwechsel.  Kirschgroßer  Himprolaps,  mit  guten 
Granulationen  bedeckt;  geringe,  nicht  fötlde  Sekretion.  Pupillen  eng  und 
gleich  weit.    Sensorium  etwas  freier.    Temperatur  38,9—38,6 — 39,2  ^ 

11.  Februar.  Patient  war  in  der  Macht  sehr  unruhig,  ist  einmal  aus 
dem  Bett  aufgestanden.  Große  Unruhe  während  des  ganzen  Tages.  Sen- 
sorium meist  getrabt    Temperatur  38,5— 38,8- 39,0  <>. 

12.  Februar.  Patient  war  in  der  letzten  Nacht  etwas  ruhiger.  Sen- 
sorium völlig  getrabt;  Sopor.  Patellarreflexe  erloschen,  die  abrigen  Beflexe 
stark  herabgesetzt.  Augenhintergrund  normal.  Cheyne-Stokessche  Atmung. 
Temperatur  39,2-38,8— 39, 0^    Puls  129,  dikrot. 

10* 
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13.  Februar.  Tiefer  Sopor  h&lt  an.  Patient  hat  in  den  letzten  3  Tagen 
keine  Nahrung  zu  sich  genommeD.  Papillen  weit,  reaktionslot.  Temperatur 
39,2— 39,0— 39,5  <>. 

14.  Februar.  Comealrefleze  erloschen:  Lidschlag  sp&rlich.  Papillen 
▼erschieden  weit;  rechts  mittelweit,  links  fast  extrem  weit,  reaktionslos. 
Puls  Ober  160.  Temperatur  39,8- 41,7  <>.  Tod  in  tiefem  Goma  5  ühr  nach- 
mittags. 

Sektionsprotokoll. 

Rfickenmarkskanal,  Wirbels&ule  ohne  Befund.  Beim  Durchtrennen  der 
Dura  spinalts  entleert  sich  reichlich  dünnflOssiger  Eiter.  Dura  iigiciert. 
RQckenmark  mit  eitrig  sulzigen  Massen  bedeckt.  Pia  ii^iciert.  Hinter  dem 
linken  Ohr  ausgedehnte  Trepanationswonde.  In  derselben  au^r  mehreren 
Gazestreifen  prolabierte,  von  Blutungen  durchsetzte  Hirnmassen,  deutlich 
Yorgewulstet.    Sch&deldach  symmetrisch  gebaut,  entsprechend  dick. 

Gehirn:  Dura  etwas  gespannt  und  Injiciert.  Im  8inus  longitudinalis 
ein  Fibringerinnsel.  Innenfl&che  der  Dura  matt  und  trocken.  Arachnoidea 
kaum  getrabt,  trocken.  Oberfl&che  zei^t  nirgends  Eiter.  In  den  Subarach- 
noideanumen  der  hinteren  Partien  eitrige  Ansammlungen.  Die  Gyri  sind 
abgeplattet.  An  der  Basis  findet  sich  die  ganze  Unterfl&che  des  Kleinhirns 
bis  zum  Ghiasma  mit  Eiter  bedeckt.  Bei  Herausnahme  des  Gehirns  sieht 
man,  daß  die  Nerven  im  Perus. acasticus  internus  links  von  Eiter  umspQlt 
^d..  GeABwandungen  an  der  Basis  eitrig  infiltriert.  Ventrikel  sind  sämt- 
lich durch  eitrige  Flftssigkeit  ausgefüllt,  Ependym  ziemlich  glatt.  In  der 
ümsebung  der  prolabierten  Hirnmassen  am  Seh  I&fen läppen  kein  Eiter. 
Großhirnganglien  zeigen  eine  yerwaschene  Zeichnung,  sonst  ebenso  wie 
Brftcke  und  Medulla  keine  Besonderheiten.  Konsistenz  der  Gehimsubstanz 
der  Hemisph&ren  mäßig,  in  der  Umgebung  der  Ventrikel  schlecht.  Schnitt- 
fläche sehr  feucht,  Blutgehalt  kaum  erhöht  in  der  weißen  Substanz,  etwas 
in  der  Rinde. 

Zwerchfellstand  beiderseits  4.  Rippe  Lungen  collabieren,  nirgends 
mit  der  Brustwand  yerwachsen.  Kein  fremder  Inhalt  in  den  Pleurahöhlen. 
Herzbeutel  liegt  in  ganzer  Ausdehnung  frei.  Innenfl&che  glatt  und  gl&nzend. 
Im  Herzbeutel  einige  Tropfen  klaren  Serums. 

Herz  entsprechend  groß,  ziemlich  gut  eontrahiert:  wenig  epicardialea 
Fett.    Tricuspidalis  knapp  für  .^,  Mitralis  ftlr  2  Finger  durchgtogig.    Reich- 
lich Speckgennnsel,  wenig  flOssiges  Blut.    Arterienklappen  schlußähig. 
Klappenapparat  zart  und  intakt.    Aorta  und  Goronararterien  ohne  Itofund. 
Herzmuskel  von  guter  Konsistenz,  blaßroter  Farbe. 

Linke  Lunge:  Von  entsprechendem  Volumen  und  Gewicht,  nur  im 
Unterlappen  letzteres  leicht  vermehrt.  Aus  dem  Bronchus  entleert  idch 
reichlich  schaumige,  etwas  eitrige  Flftsslgkeit.  Schleimhaut  etwas  iigidert 
Palmonalis  frei.  Pleura  glatt  und  glitozend.  Oberlappen  Yöllig  nachgiebig, 
Unterlappen  weniger.  Oberlappen  Farbe  bellrot,  Überali  lufthaltig,  Saftgehait 
kaum  erhöht.  Unterlappen  mehr  dankelrot,  einzelne  Herde  luftleer,  Saft- 
gehalt etwas  erhöht. 

Rechte  Lunge  gleicht  völlig  der  linken,  nur  fehlen  die  luftleeren 
Herde  im  Unterlappen. 

Kehlkopf,  Trachea,  Oesophagus,  Schilddrase  ohne  Befand. 

Bauch:  Serosa  der  D&rme  glatt  und  gl&nzend,  geringer  Meteorismus. 

Milz:  Oberfl&che  glatt  und  gl&nzend,  Farbe  bl&ulichrot,  Konsistenz 
m&ßig  gut. 

Linke  Niere:  Kapsel  leicht  löslich,  sonst  ohne  Befund. 

Übrige  Organe  ohne  Befund. 

Diagnosis  nost  mortem:  Meningitis  purulenta  spinalis  et 
cerebri.  Eröffneter  Schi&fenlappenabszeß.  Bronchopneu- 
monische  Herde  im  Unterlappen  der  linken  Lunge.  Bronchitis 
catarrhalis. 

Sektion  des  Schl&fenbeins. 

Tegmen  antri  cariös  zerfressen  und  an  einzelnen  Stellen 
durchbrochen.  Labyrinth  intakt;  Labyrinthwasser  yollkommen 
klar.    S&mtliche  Sinus  frei. 
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Epikrise.  Im  Verlaufe  der  Totalanfmeißlung,  welehe  wir 
in  dieseiD  Falle  ansführten,  stießen  wir  ganz  unerwartet  auf 
einen  Abszeß  im  Sehlftfenlappen.  Wir  waren  vor  der  Operation 
nicht  in  der  Lage  gewesen,  denselben  zu  diagnostioieren,  da 
nicht  ein  einziges  Symptom  vorhanden  war,  welches  uns  auf 
diese  Diagnose  hätte  hinweisen  können.  Die  Heilung  nahm 
anfangs  einen  sehr  zufriedenstellenden  Verlauf,  denn  das  sub- 
jektive Befinden  des  Patienten  und  die  Nahrungsaufnahme 
waren  sehr  gut,  die  Wunde  sah  vorzttglich  aus,  und  es  bestanden 
kaum  erhöhte  Temperaturen,  als  am  6.  Tage  nach  der  Operation 
ein  plötzlicher  Umschlag  eintrat.  Temperaturanstieg  bis  40,4  <>, 
Trübung  des  Sensoriums,  träge  Pupillenreaktion,  Herabsetzung 
der  Patellarreflexe,  Opisthotonus  und  Incontinentia  urinae;  alles 
dies  deutete  auf  eine  eitrige  Leptomeningitis  hin.  Die  Lumbal- 
punktion, welche  getrübten  Liquor  mit  zahlreichen,  mehrkernigen 
Leukocyten  und  Diplococcen  lieferte,  bestätigte  unseren  Verdacht. 
Nachdem  in  den  nächsten  Tagen  die  cerebralen  Symptome  noch 
weiter  zugenommen  hatten,  starb  der  Patient  am  14.  Erankheits- 
tage  im  tiefen  Coma. 

Die  Sektion  ergab  eine  ausgedehnte  eitrige  Leptomeningitis 
des  Hirns  und  Rückenmarks  neben  dem  schon  eröffneten  Abszeß  im 
Schläfenlappen.  Ohne  die  Schläfenbeinsektion  hätte  man  wohl  an- 
nehmen können,  daß  die  Infektion  der  Meningen  vom  Labyrinth  aus 
auf  dem  Wege  der  Nerven  des  Perus  acusticus  internus  eingetreten 
wäre,  da  diese  Nerven  vollständig  vom  Eiter  umspült  waren 
während  in  der  Umgebung  des  Schläfenlappenabszesses  kein 
Eiter  gefunden  wurde.  Das  Labyrinth  wurde  jedoch  bei  der 
Sektion  frei  von  Eiter  gefunden;  der  Eiter  im  Perus  acusticus 
stammte  nicht  von  einer  Labyrintheiterung  her,  sondern  von  der 
Leptomeningitis  und  war  nur  in  ihn  hineingeflossen.  Für  die 
Entstehung  des  Schläfenlappenabszesses  muß  ohne  Zweifel  die 
Caries  des  Tegmen  antri  verantwortlich  gemacht  werden.  Da- 
gegen läßt  sich  die  Ursache  der  eitrigen  Leptomeningitis  nicht 
mit  Sicherheit  feststellen.  Da  es  ausgeschlossen  ist,  daß  dieselbe 
von  einer  Labyrintheiterung  ausgegangen  ist,  so  dürfte  man 
ihren  Ursprung  wohl  im  Hirnabszeß  suchen,  wenn  sich  auch 
makroskopisch  ein  Zusammenhang  zwischen  Abszeß  und  Menin- 
gitis nicht  finden  ließ. 

15.  Hermann  Qoente,  13  Jahre  alt,  Maorenohn  ans  Meneborg.  Auf- 
genonmien  am  7.  April,  gestorben  am  9.  Mai  1903. 

Anamnese:  Patient  bat  als  Kind  Masern  gehabt.  Im  April  1902  trat 
Ohreiterang  linkerseits  auf,  welche  nach  Ansspritsnngen  mit  Kamillentee 


150  VI.  GRÜNERT  und  DALLLANN 

nach  emif;en  Wocben  wieder  aufhOi  tc  Außer  Aber  geringe  Schwerhörigkeit 
hatte  Patient  über  keine  Beschwerden  zu  klaffen. 

Vor  14  Tagen  begann  das  linke  Ohr  wieder  zn  eitern,  und  zu  gleicher 
Zeit  stellten  sich  heftige  Kopfschmerzen  in  der  linken  Kopfseite  ein.  8  Tage 
sp&ter  gesellten  sich  hierzu  h&ufige  Srhwindelanf&lle,  außerdem  klagte  Patient 
über  Schmerzen  in  den  Beinen.  Erbrechen  trat  nicht  auf.  In  den  folgen- 
den Tagen  verschlimmerte  sich  der  Zustand  immer  mehr;  Patient  hatte  höbet 
Fieber  und  lag  h&ufig  in  Delirien.  Schüttelfröste  soll  er  nicht  gehabt  haben. 
Nahrungsaufnahme  sehr  schlecht. 

Status  praesens:  Bleicher  Knabe.  Lippen  blau;  Cyanose  im  Ge- 
sicht. Atmung  erschwert,  24.  Auf  der  ganzen  Lunge  bronchitische  Ge- 
räusche. Herztöne  rein.  Sensibilit&t  und  Reflexe  normal.  Milz  nicht  ver- 
Srö^rt.  Augenhintergrund  ohne  Besonderheiten.  Der  Junge  antwortet  auf 
efragen  nur  selten»  dann  aber  richtig;  keine  Sprachstörung.  Temperatur 
39,9%  Puls  über  150,  sehr  klein,  unregelmäßig.  Urin  frei  von  Eiweiß  und 
Zucker. 

Umgebung  des  Obres:  Keine  Druckempfindlichkeit,  kein  Ödem, 
keine  Infiltration. 

Gehörgang-  und  Trommelfellbefund:  Links:  Gebörgang  weit; 
im  Gehörgang  fötider  Eiter.  Trommelfell  gerötet;  zentrale  Perforation. 
Rechts:  Trommelfell  indifferent. 

Hörprüfung:  Prüfung  nicht  möglich,  da  der  Knabe  keine  Antwort  gibt. 

Krankheitsverlauf  und  Therapie:  S.April.  Temperatur  38,7 — 
39,7— 40,0— 40,4  0,  Puls  122. 

9.  April.    Temperatur  37,7— 39.0-40,5— 39,8 -40,5  •. 

10.  April.  Puls  etwas  besser.  Ober  beiden  Lungenseiten  in  der  Azillar- 
linie  verkürzter  Schall.  Wenig  Husten,  kein  Sputum.  Wiederholt  starke 
Schweißausbrüche.    lemperatur  38,4— 38,8— 39,3— 40,2  ^ 

11.  April.  Klage  über  Schmerzen  im  linken  Handgelenk.  Die  Geinnd 
desselben  etwas  geschwollen  und  gerötet.  Umschläge  mit  Salicylspiritus.  Täg- 
lich zweimal  Chinin  0,25.   Temperatur  37,8-39,7-40,3— 40,5  ^  Puls  120. 

15.  April.  Zustand  in  den  letzten  Tagen  unverändert.  Klage  über  das 
rechte  Fußgelenk.  Appetit  gut,  reichliche  Aufnahme  von  Milch  und  Wein. 
Temperatur  37,3-40,2—39.2-39,9®,  Puls  132. 

10.  April.  Hörprüfung:  Flüstersprache  rechts  1  Fuß,  links  direkt 
Gl  vom  Scheitel  unbestimmt.  Fi84  beiderseits  gut  gehört.  Keine  Eiterung 
mehr;  trockene  Perforation.  Das  rechte  Trommelfell  ist  etwas  injiciert.  Tem- 
peratur 38,2—38,1-38,6-39.70. 

20.  April.  Nachtschweiße.  Diffuse  Bronchitis.  Sensorium  klar.  Rudi- 
mentärer Frost.    Cyanose.    Temperatur  37,1- 38,2— 39,5— 40,4  «. 

22.  April.  Mittags  einmal  Erbrechen.  Gegen  Abend  wirderum  Erbrechen. 
Temperatur  37,9-37,t)-37,6— 38,0®,  Puls  90. 

30.  April.  Wieder  Eiterung  des  linken  Obres.  Appetit  gut.  Puls  schlecht, 
aussetzend.  Klage  über  Schmerzen  im  Hinterkopf.  Temperatur  37,7- 
38,4-3^,6—39,3°. 

1.  Mai.  Lymphdrüsenschwellung  unter  dem  linken  Warzenfortsatz.  Tem- 
peratur 38,1— 38,5t— 38,5-38,5«. 

3.  Mai.  Gelenke  nicht  mehr  schmerzhaft.  Linkes  Handgelenk  noch 
leicht  verdickt.    Temperatur  37,2-36,9-37,2-37,3,  Puls  64. 

5.  Mai.  Abends  Erbrechen.  Puls  langsamer,  aussetzend.  Atmung  wech- 
seLid  zwischen  16  und  24,  mühsam.  Temperatur  37,3—37,0—36,7—37,0% 
Puls  70. 

8.  Mai.  Temperatur  36,8-36,6— 35,5— 35,6  «*. 

9.  Mai.   Tod  an  Herzschwäche  2  Uhr  nachts. 

Sektions  Protokoll. 
Schädeldach  von  entsprechender  Dicke.  Diploe  blutreich.  Dura 
allenthalben  gespannt,  etwas  hyperämisch,  ohne  Auflagerungen.  Im  Sinus 
longitudinalis  eine  geringe  Menge  Cruor.  Innenfläche  der  Dura  etwas  trocken, 
ohne  Auflagerungen.  Arachnoidea  trocken,  Gyri  abgeflacht,  keine  Subarach- 
noidealflUssigkeit.   Pia  von  mäßigem  Blutgehalt,    iici  Herausnahme  des  Ge- 
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hims  entleert  lich  vom  Wirbelkanal  her  klare  serOse  Flüssigkeit  Zugleich 
eröffnet  sich  in  der  linken  Kleinhimhemisphilro  ein  Abszeß,  aus  dem  sich 
reichlich  gelber  Eiter  entleert.  H&nte  der  ijasis  nicht  getrfibt.  Beide  Fossae 
Sjlrii  frei.  Linke  Hemisph&re  vergrößert.  VentrikelflOssigkeit  stark  ver- 
mehrt, klar;  Ventrikel  selbst  erweitert.  Im  Forniz,  Sj)lenium  und  3.  Ventrikel 
zahlreiche  filutpunkte.  Ependym  glatt.  Linke  Kleinhimfaemisphftre  ist  weich 
and  Ton  einem  walnußgroßen  Abszeß  eingenommen,  dessen  Wandunff  nirgends 
verdickt  ist.  Zeichnung  des  Kleinhirns  wenig  deutlich,  besonders  links.  Die 
Stelle  der  Dura,  welcher  der  Abszeß  aufliegt,  ist  mißfarben.  Großhim- 
ganglien  ohne  Besonderheiten,  ziemlich  blaß.  Gehirnsubstanz  ziemlich 
feucht,  von  mäßigem  Blutgehalt.  Graue  Rinde  an  einzelnen  Stellen  hyper- 
ämisch. 

Zwerchfellstand  beiderseits  4.  Intercostalranm.  Beide  Lungen  sind 
durch  fibröse  Str&nge  mit  der  Brustwand  verklebt. 

Herz  liegt  in  geringer  Ausdehnung  frei.  Im  Herzbeutel,  dessen  Innen- 
fläche glatt  und  gl&nzend,  12  ccm  klaren  Inhalts.  Herz  entsprechend  groß, 
gut  contrahiert.  Tricuspidalis  fOr  zwei,  Mitralis  ffir  einen  Finger  durch- 
gängig. Im  Herzen  reichlich  Cruor-  und  SpeckgerinnseL  Arterielle  Klappen 
sind  schluü fähig.  Klappen  des  rechten  Herzens  zart  und  intakt,  ebenso  Mi- 
tralis und  Aortenklappen.  Herzmuskel  von  blaßroter  Farbe  mit  gelblichen 
Fleckchen,  guter  Konsistenz.    Intima  der  Aorta  glatt,  Elastizität  gut 

Linke  Lunge:  Volumen  und  Gewicht  nicht  vermehrt.  Aus  dem  Bron- 
chus entleert  sich  auf  Druck  keine  Flüssigkeit.  Schleimhaut  normal.  Pul- 
monalls  frei.  Pleura  glatt  und  glänzend.  Lunge  Oberaii  nachgiebig.  Ober- 
lappen von  ziemlich  hellroter  Farbe,  überall  lufthaltig.  Saftgenalt  nicht  er- 
höht.   Spitze  frei.    Unterlappen  wie  Oberlappen. 

Rechte  Lange:  Bronchus»  Pulmonalis  und  Pleura  wie  links.  Paren- 
chym  ebenfalls  wie  links.  Der  ünterlappen  etwas  blutreicher  wie  der  Ober- 
lappen. 

Bronchialdrüsen  leicht  geschwollen. 

Ein  Lymphknoten  im  Mesenterium  ist  fast  haselnußgroß,  sehr  hart  und 
von  eingedicktem  Käse  erfallt.  Daneben  sehr  reichliche  kleine  Lymphknoten. 

Linke  Niere:  Fettkapsel  gering,  fibröse  Kapsel  leicht  löslich.  Ober- 
fläche glatt,  dunkelviolett,  rarenchym  ebenfalls  hvperämisch.  Rinde  8  mm, 
mäßig  deutlich  von  den  Pyramiden  getrennt.    Becken  ohne  Besonderheiten. 

Rechte  Niere  wie  die  linke. 

Darm:  Im  Jejunum  sind  einzelne  Falten  hyperämisch.  Follikel  etwas 
geschwellt,  sonst  ohne  Besonderheiten. 

Die  übrigen  Organe  ohne  Besonderheiten. 

Sektion  des  Schläfenbeins. 

Der  linke  Sinus  sigmoideus  bis  zum  Bulbus  mit  Eiter  gefüllt; 
die  Wand  des  Sinus  eitrig  infiltriert  Jngularis  interna  frei. 
Ausgedehnte  Caries  des  Warzenfortsatzes,  bis  zum  Sinus  sig- 
moideas  heranreichend.    Labyrinth  intakt. 

Diagnosis  post  mortem:  C  hronische  Mittelohreiterung 
links.  Kleinhirnabszeß  links.  Eitrige  Thrombose  des  linken 
Sinus  sigmoideus.  Hyperämie  der  Dura.  Hyperämie  der  Nie- 
ren.  Verkäster  Lymphknoten  im  Mesenterium. 

Epikritischo  Bemerkung.  Der  nicht  diagnosticierte 
Kleinbirnabszeß  ist  wahrsoheinlicb,  da  die  Sektion  des  Schläfen- 
beins die  Intaktheit  des  Labyrinths  feststellte,  durch  Kontakt- 
Infektion  vom  erkrankten  Sinus  sigmoideus  aus  zustande  ge- 
kommen. Daß  wir  uns  nicht  rechtzeitig  zur  Operation  des  er- 
krankten Warzenfortsatzes,  bei  welcher  sicher  die  Sinusthrombose 
aufgedeckt  worden  wäre,  entschlossen,  hat  einen  Grund  in  dem 
scheinbar  harmlosen   otoskopischen  Befunde.    Es  bestand  eine 
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eentrale  Perforation  im  Trommelfell;  die  Eiterung  hörte  raseh 
auf,  um  freilich  wieder  zu  reoidivieren;  am  Warzenfortsatz  waren 
ebenfalls  keine  Anzeichen  vorhanden,  welche  auf  einen  schweren 
destruktiven  Enochenprozeß  hindeuteten.  Dieser  Fall  zeigt  auf 
das  deutlichste,  wie  bedenklich  der  vielfach  Mode  gewordene 
Schematismus  ist,  die  chronischen  Eiterungen  je  nach  dem  oto- 
skopischen  Befunde  in  gefährliche  und  „ungefährliche'^  ein- 
zuteilen. Dieser  Schematismus  bedingt  in  hohem  Maße  die 
Gefahr,  die  Hand  des  Operateurs  zu  lähmen  und  dazu  zu  fähren, 
daß  notwendige  operative  Eingriffe  nicht  rechtzeitig  genug  aus- 
geführt werden. 

16.  Friedrich  Hebestreit,  38  Jahre  alt,  aus  Siersleben. 
Eitrige  Leptomeningitis,  induziert  von   einer  phlegmonösen 

Pharyngitis  aus  auf  dem  Wege  des  Canalis  caroticus.  Daneben 
akute  Otitis  media. 

Der  Fall  wird  eingehender  anderweitig  mitgeteilt  werden. 

17.  Emma    Grob,    58   Jahre    alt,    Lohnkellnerfrau    aus 
Merseburg. 

Chronische  Eiterung  links.  Daneben  Granularatrophie  beider 
Nieren.  Der  urämische  Zustand,  in  welchem  die  Patientin  uns 
zugeführt  worden  war,  hatte  Veranlassung  gegeben  zu  der 
Diagnose :  otogener  Hirnabszeß.  Dieser  Fall  ist  von  W.  Schulze 
(„Zur  Kasuistik  der  diagnostischen  Irrtümer  in  der  Otochirurgie^) 
n  diesem  Archiv,  Bd.  61,  S.  1  ausfährlich  mitgeteilt  worden« 


Mastoidop< 

arationen. 

(Die  mit  T.  bezeicbneten  F&lle  betreffen  die  F&lle  Ton  TotalaafmeiMang.) 

& 

.fl  d 

Dauer 

p 
5Z5 

Name 

I^iagnoee, 
resp.  Befund 

der  Beh 
in  der 
Klinik 

andlung 
überhaupt 

Resultat 

BemerkongeD 

1 

Frau  Störmer. 
T. 

39 

Ghron.  Eiterung  rechte 
mit  Cholesteatom. 

15  Tage. 

4  Mon. 

GeheUt. 

— 

2 

Friedrich 
Sandaa.   T. 

29 

do. 

2  Mon. 

3Vs  Mon. 

GeheUt. 

— 

3 

Clara  Ziero- 
«insky.  T. 

19 

Chron.  Eiterung   links 
mit  Caries. 

7  Wooh. 

— 

GeheUt. 

4 

Friedrich 
Woitsohel. 

40 

Akute    Eiterung  links 
mit  Empyem. 

4Wooh. 

6  Woch. 

Geheilt. 

— 

5 

Frau  Leh- 
mann. 

49 

Akute  Eiterung  rechts 
mit  Empyem. 

3V9  Mon. 

— 

Gestorben. 

PerisinnOser 
Abszeß. 

6 

Anna  Sturm. 
T. 

20 

Chron.  Eiterang  rechts 
mit  Cholesteatom. 

I.d.  Filiale 
gelegen. 

3  Mon. 

Geheilt. 

— 
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•S  0 

Dauer 

i 

Name 

ll 

Diagnose, 
resp.  Befund 

der  Beb 
in  der 
Klinik 

andlung 
überhaupt 

Resultat 

Bemerkungen 

7 

Wilhelmine 
fiermaBn.  T. 

41 

Chron.  Eiterung  rechts 
mit  Garies. 

I.d.FilUle 
gelegen. 

5  Mon. 

Geheilt. 

— 

8 

Wühelm 
Kokardt  T. 

20 

Chron.  Eiterung  links 
mit  Caries. 

2Woch. 

4*/!  Mon. 

GeheUt. 

— 

9 

Karl  Wetiel. 
T. 

20 

Chron.  Eiterung  links 
mit  Cholesteatom. 

1  Mon. 

3  Mon. 

Geheilt. 

— 

0 

Grete  HöbeL 
T. 

26 

do. 

I.d.  Filiale 
gelegen. 

5  Mon. 

Geheilt. 

— 

1 

Ida  Ziegen- 
hörn.   T. 

13 

Chron.  Eiterung  rechts 
mit  Caries. 

2Woch. 

6  Mon. 

Geheut. 

— 

2 

Anna  Klots. 

14 

Chron.  Eiterung  Unks 
mit  Caries. 

2  Mon. 

— 

Koch  in 
Behandig. 

— 

13 

Selma  Kart- 
hänser.  T. 

19 

Chron.  Eiterung  rechts 
mit  Cholesteatom. 

6  Tage. 

Gestorben. 

Lumbalp.,  Si- 
nusoperation. 
JuguL-ünterb. 

14 

Max   Michael. 
T. 

24 

Chron.  Eiterung  links 
mit  Cholesteatom.. 

2  Vi  Mon. 

4  Mon. 

GeheUt. 

Extradoral.  u. 
perisin.  Absz. 

L5 

Ernst  Jttter- 
bock.   T. 

16 

Chron.  Eiterung  rechts 
mit  Caries. 

6  Mon. 

6  Mon. 

Gebessert. 

— 

16 

Frau   Sohmei- 
ser. 

42 

Akute  Eiterung  rechts 
mit  Empyem. 

I.d.  Filiale 
gelegen. 

5  Woch. 

GeheUt. 

— 

17 

AuguateFried- 
mann.  T. 

29 

Chron.  Eiterung   links 
mit  Caries. 

4Vs  Mon. 

— 

Geheilt. 

18 

Frans  GOrioke. 
X. 

34 

Chron.  Eiterung  rechts 
mit  Cholesteatom. 

3  Woch. 

6  Mon. 

GeheUt. 

— 

19 

Anna  Ehlert. 

7 

Chron.  Eiterung  rechts 

4  Mon. 

7V<  Mon. 

Geheilt. 

. 

^           T. 

mit  Caries. 

20  Ernst  Frosch. 

29 

Akute  Eiterung   links 

5  Woch. 

8  Woch. 

GeheUt. 

— 

mit  Empyem. 

21 

Frau  Biael. 
T. 

44 

Chron.  Eiterung  rechts 
mit  Caries. 

14  Tage. 

5  Mon. 

Geheilt. 

— 

22 

Louis  Nie- 
mann. 

54 

Akute  Eiterung  rechts 
mit  Empyem. 

6  Woch. 

10  Woch. 

GeheUt. 

Perisinuöser 
Abszeß. 

23 

Frau  Zenker. 
T. 

39 

Chron.  Eiterung  rechts 
mit  Caries. 

4  Mon. 

4  Mon. 

Noch  in 
Behandig. 

— 

24 

Dr.Laohannd. 
T. 

27 

Chron.   Eiterung  links 
mit  Caries. 

12  Tage. 

4Vi  Mon. 

Geheilt. 

Striktur- 
operation. 

25 

Mattheua. 

4 

Akute    Scharlacheite- 
rung links  mit  Caries. 

— 

7  Woch. 

Geheilt. 

In  der  med. 
KUnik  geleg. 

26 

Paul  Hempel 
T. 

2 

Chron.  Eiterung   links 
mit  Cholesteatom. 

5  Woch. 

Noch  in 
Behandig. 

— 

27 

Gertrud  Ibe. 

4 

Akute  Eiterung    links 
mit  Empyem. 

2  Mon. 

3  Mon. 

GeheUt 

— 

28 

Hermann 
WagTier.   T. 

35 

Chron.  Eiterung  links 
mit  Cholesteatom. 

IV«  Mon. 

4  Mon. 

GeheUt. 

— 

29 

August  Gittel. 
T. 

36 

Chron.  Eiterung  rechts 
mit  Cholesteatom. 

17«  Mon. 

— 

Noch  in 
Behandig. 

— 

30 

Otto  Schröder. 

V« 

Akute  Eiterung    links 
mit  Empyem. 

7  Woch. 

GeheUt. 

PoUklinisch 
operiert. 

154 


VI.  6RUNERT  und  DALLMANN 


1 

Name 

Diagnose, 
resp.  Befund 

Dai 
der  Beh 
in  der 

Klinik 

ler 
nndlnng 

Überhaupt 

ResulUt 

Bemerkung^ 

31 
32 
33 
34 

Otto  Kranse. 

T. 

Otto  Höh- 

mann.   T. 

Strauß. 

WilhelmKooh. 

28 
23 
28 
15 

Chron.  Eiterung  reehts 
mit  Cholesteatom. 

Chron.  Eiterung  reehts 
mit  Caries. 

Akute  Eiterung  links 
mit  Empyem. 

Akute  Eiterung  reehts. 

1  Mon. 

9Wooh. 

I.d.  Filiale 
gelegen. 
6  Woch. 

8  Mon. 

8  Woch. 
27«  Mon. 

Oeheüt. 

Noch  in 

Behandig. 

Geheilt. 

Geheilt. 

Striktur- 
operatioL 

35 

Albert  Matt. 
T. 

25 

Chron.  Eiterung   links 
mit  Caries. 

1  Mon. 

4V«  Mon. 

GeheUt. 

— 

36 

Gertrud  Gil- 
Ins.   T. 

9 

Chron.  Eiterung   links 
mit  Cholesteatom. 

12  Tage. 

7  Mon. 

Geheilt. 

— 

37 

Frau  Grob. 
T. 

67 

do. 

6  Tage. 

— 

Gestorben. 

— 

38 

Emma  Rtthle- 
mann.  T. 

15 

Chron.  Eiterung  rechts 
mit  Caries. 

1  Vs  Mon. 

3  Mon. 

GeheUt. 

— 

39 
40 

Martha  Uirse. 

T. 
Wilh.  Kreisel. 

T. 

4 

45 

Chron.  Eiterung  links 
mit  Cholesteatom. 

Chron.  Eiterung  rechts 
mit  Caries. 

14  Tage. 
5  Wooh. 

3V«Mon. 

Gestorben. 
Geheilt. 

Sinnsopenl 
Jagul.-Üntcr 

41 

Frau  Petsold. 
T. 

35 

Chron.  Eiterung  rechts 
mit  Cholesteatom. 

— 

3  Mon. 

— 

— 

42 

Dieselbe.  T. 

Chron.  Eiterung   links 
mit  Cholesteatom. 

— 

— 

— 

— 

43 

Frani  Seile. 

17 

Akute  Eiterung  rechts 
mit  Empyem. 

9  Woch. 

'~~ 

Geheilt. 

SinoaopenL 
jQgiil.-UnU^ 

44 

Edmund 
Hentie.  T. 

17 

Chron.  Eiterung  rechts 
mit  Cholesteatom. 

3Vs  Mon. 

5  Mon. 

GeheUt 

— 

45 
46 

PanlLehmann. 

T. 

Hermann 

Sohwandt.  T. 

3 
14 

Chron.  Eiterung  links 
mit  Cholesteatom, 
do. 

3  Mon. 
2Vs  Mon. 

4  Mon. 

D.  Behdlg. 
entzogen. 
Geheilt. 

— 

47 

48 

Franz  Selzer. 
T. 

Robert  Scharf. 
T. 

20 
43 

Chron.  Eiterung  rechts 
mit  Cholesteatom. 

Chron.  Eiterung    links 
mit  Cholesteatom. 

2  Mon. 
5  Woch. 

7  Mon. 

Gebessert. 
GeheUt. 

Weg.  Verrtd 
gegen  d.  Hau. 
ordng.  entlaa 

49 
50 

Otto  Köhler. 

Hulda  Berg- 
mann. T. 

6 
23 

Akute  Eiterung  links 
mit  Empyem. 

Chron.  Eiterung  rechts 
mit  Cholesteatom. 

4  Mon. 
7  Woch. 

3  Mon. 

Gebessert 
Geheilt. 

Auf  Wunsche 
Eltern  entlas 

51 

Martha  Am- 
broß.  T. 

26 

Chron.  Eiterung  rechts 
mit  Caries. 

5  Mon. 

— 

Gebeut. 

— 

52 
53 

Gertrud    Son- 
dershausen. 
Richard  Hoflf- 
mann.  T. 

V2 

6 

Akute  Eiterung   links 
mit  Empyem. 

Chron.  Eiterung  links 
mit  Cholesteatom. 

8  Tage. 
3  Woch. 

3  Mon. 

4  Mon. 

GeheUt 
Geheilt 

— 

54 

Otto  Mensdorf 

V4 

Akute   Eiterung    links 
mit  Empyem. 

1  Mon. 

— 

Noch  in 
Behandig. 

— 
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.9    B 

Dauer 

1 

Name 

Dia^ose, 
resp.  Befand 

der  Behandlung 

Resultat 

Bemerkungen 

55 

Emma  Bethge. 
T. 

20 

Chron.  Eiterung  links 
mit  Cholesteatom. 

6  Wooh. 

4  Mon. 

Geheilt. 

— 

56 

Helene 
Sohmidt.   T. 

15 

do. 

Ld.FiUale 
gelegen. 

4VsMon. 

Geheilt. 

— 

57 

Emma  Gens. 
T. 

50 

Chron.  Eiterang  Unks 
mit  Carcinom. 

I.d.  Filiale 
gelegen. 

6  Mon. 

üngeheilt. 

Caroinom. 

58 

Wühelm 
Schalle. 

V« 

Akute  EiteruDg   links 
mit  Empyem. 

1  Woche. 

8  Woch. 

GeheUt. 

— 

59 

August  Grein. 
T. 

21 

Chron.  Eiterang  rechts 
mit  Caries. 

3Woch. 

6  Mon. 

Geheilt. 

*^ 

€0 

Ferchow.   T. 
Bertba 

40 

do. 

3Va  Mon. 

5  Mon. 

Geheilt. 

— 

61 

Kersten.   T. 

16 

Chron.  Eiterung   Unks 
mit  Caries. 

9Woeh. 

— 

Gebessert. 

Auf  Wanseh  d. 
Eltern  entlass. 

62 

Krauslaeh.   T. 

32 

Chron.  Eiterang  rechts 
mit  Caries. 

I.d.  Filiale 
gelegen. 

3  Mon. 

GeheUt. 

— 

63 

Walter  Haek& 
T. 

14 

Chron.  Eiterang  links 
mit  Caries. 

4  Tage. 

— 

Gestorben. 

Sinosoperat 

64 

Marie  Brandt. 
T. 

14 

Chron.  Eiterang  rechts 
mit  Cholesteatom. 

2  Tage. 

— 

Gestorben. 

Sinusoperat 

65 

Carl  Weber. 

52 

Akute  Eitrrnng  rechte 
mit  Empyem. 

3  Woch. 

7  Woch. 

Geheilt. 

— 

66 

Hermann 

13 

Chron.  Eiterang  links 

Ld.  Filiale 

3  Mon. 

Gebessert. 

Der  Behandig. 

Eckstein.  T. 

mit  Cholesteatom. 

gelegen. 

entzogen. 

67 

Hermann 
Krüger.   T. 

20 

Chron.  Eiterang  rechts 
mit  Caries. 

I.d.Faule 
gelegen. 

4  Mon. 

Geheilt. 

— 

68 

Arthur  Weber. 
T. 

13 

Chron.  Eiterang   links 
mit  Cholesteatom. 

2Vs  Mon. 

37«  Mon. 

Geheilt. 

— 

69 

Carl  Pullert 
T. 

46 

Chron.  Eiterang  links 
mit  Caries. 

4  Mon. 

— 

Geheilt. 

— 

70 

Pauline 
Breitenbach. 

1 

Akute  Eiterung  links 
mit  Empyem. 

3  Tage. 

IMon. 

Gebeilt. 

— 

71 

Carl  Falke. 
T. 

10 

Chron.  Eiterung  rechts 
mit  Cholesteatom. 

7  Woeh. 

4  Mon. 

Geheilt. 

— 

72 

Carl  Friedrich. 
T. 

22 

Chron.  Eiterung  rechts 
mit  Caries. 

I.d.Füiale 
gelegen. 

3Va  Mon. 

Geheilt. 

— 

73 

Georg  Feier- 

9 

Akute  Eiterung  rechts 

— 

— 

Noeh  in 

Später  Bulbue- 

abend. 

mit  Empyem. 

Behandig. 

operation. 

74 

Leopoldine 
Sohmelier. 

to 

Akute  Eiterung  rechts 
mit  Empyem  nach  Sobarl. 

— 

4  Woch. 

Geheut. 

Med.  Klinik. 

75 

Fritz  Jenseh. 

15 

Chron.  Eiterung  rechts 
mit  Empyem. 

1  Mon. 

4  Mon. 

GeheUt 

— 

76 

Carl  Emm- 
piegel.   T. 

13 

Chron.  Eiterang   links 
mit  Caries. 

4  Mon. 

— 

GeheUt. 

— 

77 

Willy  Heisig. 

17 

Akute  Eiterung  rechts 
mit  Empyem. 

7  Woch. 

— 

Geheilt. 

— 

78 

Carl  Lorenz. 

53 

Akute  Eiterang   links 
mit  Empyem. 

9  Woch. 

— 

Geheilt 

— 

79 

Minna 
Annecke.  T. 

28 

Chron.  Eiterung  rechts 
mit  Cholesteatom. 

2Vs  Mon. 

— 

Geheilt. 

— 
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.S  a 

Dauer              { 

0 

Nmme 

5^ 

Diagnose, 
resp.  Befund 

der  Bebi 
in  der 
Klinik 

indlung 
Oberhaupt 

ResulUt 

Bemerkungss 

80 

Hermann 
Emger.  T. 

20 

Chron.  Eiterung  links 
mit  Caries. 

I.d.  Filiale 
gelegen. 

4  Mon.      GeheUt. 

— 

81 

Frau  Mieth- 
lich.  T. 

37 

Chron.  Eiterung  rechts 
mit  Caries. 

I.d.  Filiale 
gelegen. 

5  Mon. 

GeheUt 

— 

82 

Ella  Maller. 

3 

Akute  Soharlaoheiterung 
links  mit  Empyem. 

2Mon. 

— 

Noch  in 
Behaadlg. 

Med.  Klinik 

83 

Cnrt  MttUer. 

5 

Akute  Seharlaoheiterung 
reohts  mit  Empyem. 

2Mon. 

— 

Noch  in 
Behandig. 

Med.  KlifliL 

84 

Wüly  Bnrk- 
hardt. 

12 

Akute  Eiterung  links 
mit  Empyem. 

2Wooh. 

3  Mon. 

Geheut. 

— 

85 

Frieda  Krott. 

10 

Chron.  Eiterung  rechts 

I.d  Filiale 

— 

Noch  in 

__ 

T. 

mit  Cholesteatom. 

gelegen. 

Behandig. 

86 

Albert  Mioha- 
lowski.  T. 

12 

Chron.  Eiterung  rechts 
mit  Caries. 

4Mon. 

5Vt  Mon. 

GeheUt 

Bnlbvaopera: 

87 

Anna  Detzner. 

4 

Akute  Eiterung  reohU 
mit  Empyem. 

I.d.Filule 
gelegen. 

2  Mon. 

GeheUt. 

— 

88 

Walter  Sorge. 

2 

Akute   Eiterung  links 
mit  Empyem. 

5  Woch. 

2Vt  Mon. 

GeheUt 

— 

89 

Hermann 

13 

Chron.  Eiterung   links 

6  Woch. 

— 

Gebessert 

AufWoDsehi 

Glanbreoht  T. 

mit  Cholesteatom. 

* 

Eltern  entlsR 

90 

Minna 
Miobaelii.  T. 

20 

do. 

5Mon. 

— 

Geheilt 

— 

91 

Fritz   Herold. 
T. 

11 

Chron.  Eiterung  reohts 
mit  Caries. 

3Mon. 

— 

GeheUt. 

— 

92 

Anna  Kooh. 
T. 

22 

Chron.  Eiterung  reohts 
mit  Cholesteatom. 

I.d.  Filiale 
gelegen. 

3  Mon. 

Geheilt 

-- 

93 

AlfredPflechel. 
T. 

7 

Chron.  Eiterung  links 
mit  Cholesteatom. 

3V«  Mon. 

5  Mon. 

GeheUt 

— 

94 

Else  Wioh- 
mann. 

16 

Akute  Eiterung  reohts 
mit  Empyem. 

I.d.  Filiale 
gelegen. 

7  Woch. 

Geheilt 

— 

95 

Anna   Bndolf. 

14 

Chron.  Eiterung  rechts 

I.d.  Filiale 

— 

Noch  in 



T. 

mit  Caries. 

gelegen. 

Behandig. 

96 

Magdalene 
DreUler.   T. 

3 

Akute  Scharlacheiterung 
Unks  mit  Caries. 

4  Woch. 

— 

Noch  in 
Behandig. 

— 

97 

Dieselbe.  T. 

Akute  Scharlacheiterung 
rechts  mit  Caries. 

98 

Anna  Bohne. 
T. 

20 

Akute  Seharlaoheiterung 
rechte  mit  Cholesteatom. 

3  Woch. 

— 

Gestorben. 

JuguL-Untorb 

99 

Else  mtter. 

8 

Akute  Eiterung   Unka 
mit  Empyem. 

10  Tage. 

5  Woch. 

GeheUt 

— 

100 

Paul  GOrlaeh. 
T. 

12 

Chron.  Eiterung  links 
mit  Caries. 

— 

— 

Noch  in 
Behandig. 

Bulbusopexat. 

101 

Friti  SchaUer. 

9 

Akute  Eiterung  reohts 
mit  Empyem. 

9Wooh. 

— 

Geheilt. 

Lumbal- 
punktion. 

102 

Martha 
Eiohard.  T. 

23 

Chron.  Eiterung  reohts 
mit  Cholesteatom. 

5  Mon. 

— 

GeheUt. 

Lumbal, 
punktioa. 

103 

Friederike 

43 

Chron.  Eiterung  links 

5  Mon. 

— 

Noch  in  |          — 

Schiedung.  T. 

mit  Caries. 

i 

1 

Behandig. 

1 

1 
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z; 

<*^ 

Klinfk    l^be'J^^Pt 

04  Carl  Sommer. 

52 

Chron.  Eiterung  rechts 

IMon. 

__ 

Gestorben. 

Bulbusoperat. 

T. 

mit  Cholesteatom. 

0& 

Anna  Schmidt 
T. 

31 

Chron.  Eitening  reohts 
mit  Cariei 

5  Woch. 

3  Mon. 

Geheut. 

— 

06 

Laura  Mttller. 
T. 

49 

Chron.  Eiterung  links 
mit  Cholesteatom. 

4  Woch. 

10  Woch. 

Geheut. 

— 

07 

Ernestine 
Gießenhan.  T. 

20 

Chron.  Eiterung  links 
mit  Caries. 

9  Woch. 

— 

Noch  in 
Behandig. 

— 

[08 

Emma 
Furkert.  T. 

14 

Chron.  Eiterung  rechts 
mit  Caries. 

9Mon. 

— 

Noch  in 
Behandig. 

Bulbusoperat 

L09 

Otto  Arndt 
T. 

16 

do. 

3Mon. 

— 

Noch  in 
Behandig. 

— 

LIO 

Curt  Kölling. 
T. 

12 

ChioxL  Eiterung  reohts 
mit  Cholesteatom. 

27«  Wooh. 

— 

Nooh  in 
Behandig. 

— 

111 

SeImaB5diger. 

T 

U 

do. 

3  Vi  Mon. 

— 

Geheilt 

— 

112Aiiialie   Sehn- 

32 

Chron.    Eiterung    mit 

3Mon. 

Geheilt 

__ 

para.  T. 

Caries  reohts. 

L13 

Hermann 

16 

do. 

7  Tage. 



Gestorben. 

Sinusoperat, 
Jugul.-Ünterb. 

Sehönemann. 
T. 

114 

FranzSohmidt 

21 

Akute  Eiterung  reohts 
mit  Empyem. 

4  Woch. 

— 

GeheUt. 

— 

115 

Sind.  theoL 

22 

Chron.  Eiterung  reehts 

I.d.Priyat- 



Noch  in 



Haase.  T. 

mit  Caries. 

klinik  gel. 

Behahdlg. 

116 

Richard  Moye. 

11 

Chron.  Eiterung  rechts 

2  Woch. 

_ 

Gestorben. 

Sohläfenlap- 
penabssep. 

T. 

mit  Cholesteatom. 

117 

Emma  Mncke. 

25 

Akute  Eiterung  reehts 
mit  Empyem. 

3  Woch. 

— 

D.  Behdlg. 
entzogen. 

Sinusrer- 
letzung. 

U8 

HugoFranske. 

»/4 

Akute  Eiterung  links 
mit  Empyem. 

I.d.FUiale 
gelegen. 

6  Woch. 

Geheut 

— 

119 

Charlotte 
Jänsch. 

3 

do. 

5  Tage. 

— 

Nooh  in 
Behandig. 

— 

120 

OofttaT  Memel. 
T. 

17 

Chron.  Eiterung  reohts 
mit  Cholesteatom. 

1  Mon. 

— 

Nooh  in 
Bebandlg. 

— 

121 

Wüly  Hippler. 
T. 

22 

Chron.  Eiterung  links 
mit  Cholesteatom. 

4  Mon. 

— 

Nooh  in 
Behandig. 

— 

122 

Harie  Beau. 

19 

Akute  Eiterung  links 
mit  Empyem. 

8  Tage. 

— 

Gestorben. 

Sinusoperat 

123 

Bertha  PotMh 

17 

do. 

5  Tage. 

— 

Nooh  in 
Behandig. 

— 

124 

Hermann 
Willno.  T. 

21 

Chron.  Eiterung  reohts 
mit  Cholesteatom. 

l  Mon. 

— 

Nooh  in 
Behandig. 

— 

125 

Friederike 
Grey.  T. 

19 

Chron.  Eiterung   links 
mit  Cholesteatom. 

6  Woeh. 

— 

Noch  in 
Behandig. 

— 

126 

Faul  Enlen- 
hnig. 

7 

Akute  Scharlaeheiterung 
reohts  mit  Empyem. 

4  Wooh. 

8  Wooh. 

GeheUt 

Med.  Klinik. 

127 

Otto  Eben- 
reoht 

16 

Akute   Eiterung   Unks 
mit  Empyem. 

8  Wooh. 

" 

Geheilt 

Sinusoperat 
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128 

Heiderich.    T. 

16 

Chron.  Eiterung  rechts 
mit  Cholesteatom. 

2«/«  Mon. 

— 

Noch  in 
Behandig. 

SiBusopeiBL 

129 

Denelbe.   T. 

Chron.  Eiterung  links 

— 

— 



mit  Cholesteatom. 

130 

Heinrich 

56 

Chron.  Eiterung  rechts 

3  Mon. 

— 

Noch  in 

Extradunl- 

Knati.  T. 

mit  Caries. 

Behandig. 

abseid,  mir.. 

131 

Friedrich 
Gohla.  T. 

49 

do. 

1  Mon. 

Noch  in 
Behandig. 

132 

FriedaPetsold. 

3 

Acute  Eiterung  rechts 
mit  Empyem. 

I.d.Filiale 
gelegen. 

— 

Noch  in 
Behandig. 

— 

133 

Franz 

Marquardt. 

6 

Akute    Soharlaohotitis 
rechts. 

6  Wooh. 

Noch  in 
Behandig. 

Med.  Klinik. 

134 

Hermann 
RöPler. 

49 

Akute  Eiterung  rechts 
mit  Empyem. 

3  Mon. 

— 

Noch  in 
Behandig. 

— 

135 

Carl  Stolle. 

22 

do. 

2  Mon. 

— 

Noch  in 
Behandig. 

— 

136 

Carl  Schnee- 
gaiJ. 

3 

do. 

Gestorben. 

Sinatopent^ 

Jugol  Unterb. 

Med.  Klinik. 

VII. 
Besprechungen. 


1. 

Prof.   K.  Grnnert,    Die    operative    Ausr&nmnng    des 

fialbuB  venae  jugularis  (Bülbusoperation)  in  F&llen 

otogener  Pyftmie. 

Leipzig,  F.  C.W.Vogel-  1904. 

Beipioolioa  von 

H.  Beyer,  Berlin. 

Wie  die  Hallenser  Klinik  sieh  von  jeher  ganz  besonders 
fbr  allesi  was  den  operativen  Teil  der  Ohrenheilkunde  betrifft, 
sowohl  in  ihren  Jahresberiehten  wie  sonstigen  Veröffentliohnngen 
der  rflckhaltlosen  Wiedergabe  ihrer  reichen  Erfahrungen  be- 
fleißigt hat,  so  tut  es  auch  Grnnert  in  diesem  Werke  über 
die  Bülbusoperation.  Wenn  diese  auch  von  anderer  Seite  her 
hier  und  da  früher  angeregt  worden  ist,  so  ist  doch  der  teoh- 
nisehe  Ausbau  derselben  als  das  alleinige  Verdienst  Grunerts 
anzusehen. 

In  einer  ausführlichen  Zusammenstellung  der  vom  Verfasser 
ausgeführten  zwölf  Operationsfälle,  denen  sich  weitere  sechs 
von  anderen  Autoren  anschließen,  wird  Krankengeschichte, 
Diagnose,  Operation  und  Nachbehandlung  sowie  Sektions* 
Protokolle  auf  das  sorgfältigste  beschrieben  und  in  der  jedes- 
maligen Epikrise  die  verschiedenen  Gesichtspunkte  und  Er- 
wägungen, das  Für  und  Wider,  so  sachlich  dargestellt,  daß  jeder 
aufmerksame  Leser  allein  ans  der  Lektüre  dieses  Abschnittes 
für  die  Auffassung  der  Sache  reichen  Gewinn  ziehen  wird. 

Der  anatomische  Teil  ist  mit  Klarheit  und  großem  Geschick 
dargestellt  und  alle  einschlägigen  Fälle  von  Varietäten  und 
Anomalieen  behandelt.  Doch  kann  natürlich,  wie  in  allen  ana- 
tomischen Fragen,  so  auch  hier  die  ausführlichste  und  gewissen- 
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hafteste  Beschreibung  nicht  das  leisten,  was  Übnng  nnd  Beo- 
bachtung am  Präparat  viel  leichter  bewältigt.  Es  bildet  dieser 
Abschnitt  daher  mehr  einen  Anhalt,  um  sich  über  das  anatomische 
Bild  zu  orientieren.  Inbetreff  der  Figuren  würde  sich  für  die 
nächste  Auflage  vielleicht  empfehlen,  die  photographisehe  Repro- 
duktion durch  gute  Zeichnungen  zu  ersetzen,  da  erstere  nur  in 
einer  Ebene  ein  scharfes  Bild  liefern  kann,  während  die  Kunst 
des  Zeichners  ein  wirklich  plastisches  Bild  zu  geben  und  damit 
das  topographische  Verständnis  zu  erleichtern  vermag. 

Sehr  bemerkenswert  sind  die  Erörterungen  über  die  Ent- 
stehung der  Thrombose  vom  anatomischen  und  physiologiBchen 
Gesichtspunkte  aus.  Was  in  der  Pathologie  und  pathologisehen 
Anatomie  der  Thrombose  des  Bulbus  geboten  wird,  ist  eine 
wertvolle  Erweiterung  der  bisherigen  Ansichten  in  der  speoieUen 
Pathogenese.  Hierbei  werden  alle  bei  den  einzelnen  Fällen  ge- 
machten Beobachtungen  und  ihre  Deutung  für  die  Entstehung 
der  Thrombose,  die  Gefahren  fOr  den  Organismus  und  die 
Bildung  der  intra-  und  extravenösen  Abszesse  und  der  tiefen 
Abszesse  in  der  Nackengegend  berücksichtigt. 

Fs  schließt  sich  die  auf  Grund  der  Krankengeschichten 
gesammelte  Erfahrung  fttr  die  Diagnose  und  Indikationsstellung 
der  Operation  an,  sowie  eine  eingehende  Wiedergabe  der  Technik 
derselben  mit  den  eventuell  in  Betracht  kommenden  Grefahren 
und  einer  Abschätzung  ihres  therapeutischen  Wertes. 

Wenn  das  Studium  des  Werkes  für  jeden  Ohrenarzt  von 
Nutzen  sein  wird,  so  muß  es  noch  ganz  besonders  jedem  Operateur 
mit  reichem  Krankenmaterial  empfohlen  werden.  Findet  dann 
dieses  Operationsverfahren  eine  größere  Verbreitung,  so  wird  sich 
auch  über  die  Brauchbarkeit  ein  abschließendes  und  allgemein 
anerkanntes  Urteil  gewinnen  lassen  und  dadurch  dem  Urheber 
die  Anerkennung  zu  teil  werden,  die  er  durch  diese  Erweiterung 
des  Ohroperationsgebietes  nach  der  schwierigsten  Seite  hin  in 
reichem  Masse  verdient. 


VIII. 
Wissenschaftliche  Rundschau. 


Eantberg (Dortmund), CasaistischeMitteilangen.  Zeitschrift fQr Ohren- 
heükande  XLIY.  3.  S.  232— 2S6  und  ebenda  XLIY.  4.  S.  323-369. 

Yerfasser  berichtet  zuerst  ftber  9  von  ihm  operierte  F&lle  von  Sinus - 
thrombose  (darunter  t  mal  die  septicAmische  Form)  und  schließt  den 
Krankengeschichten  ausfflhrliche  epikritische  Bemerkungen  an.  Die  Patien- 
ten waren  5  mal  männlichen,  4  mal  weiblichen  Geschlechts;  sie  standen  5  mal 
im  ersten,  3  mal  im  zweiten  und  1  mal  im  dritten  Lebensdecennium.  Die  ursäch- 
liche Ohreiterung  war  ü  mal  eine  akute,  3  mal  eine  chronische,  sie  hatte  6  mal  auf 
der  rechten,  3  mal  auf  der  linken  Seite  ihren  Sitz.  Der  Warzenfortsatz  leigte 
sich  mit  Ausnahme  eines  Falles  bis  zur  hinteren  Sch&delgrube  erkrankt;  in 
letzterem  wurden  sowohl  er  wie  der  Sulcus  sigmoideus  bei  der  Operation 
ToUst&ndig  intakt  gefunden,  1 4  Tage  vorher  hatte  eine  leichte  Anschwellung 
in  der  Regio  mastoidea  bestanden,  die  nach  2  T^en  ganz  zurückging,  und 
68  wird  daher  angenommen,  daß  die  patbogenen  Seime  hier  vielleicht  durch 
Yermittelung  der  Thrombose  einer  Mastoidvene,  bei  nur  geringer  und  schnell 
ausgeheilter  Erkrankung  der  Knochen  Substanz,  zum  Sinus  gelangt  waren. 
Ein  Thrombus  wurde  im  Sinus  6miü  nachgewiesen  und  aus  ihm  operativ 
entfernt,  1  mal  mußte  bei  vorhandenem  Thrombus  die  Operation  unterbrochen 
werden,  weil  bei  Fortführung  des  Schnittes  nach  unten  eine  starke  Blutung 
eintrat,  2  mal  erwies  sich  der  Sinus  bei  der  Inzision  als  bluthaltig.  Dabei 
war  die  Sinuswand  2  mal  normal  aussehend,  2  mal  mit  Granulationen  besetzt, 
1  mal  leicht  weißlich,  sonst  immer  stark  verfärbt.  Bei  einem  Kranken  konnte 
nach  der  Ligatur  der  Jugularis  schnelles  Fortschreiten  des  eitrigen  Prozesses 
vom  Sinns  bis  zur  Unterbindungsstelle  beobachtet  werden  und  hatte  sich  in 
Zeit  von  2  Tagen  sogar  eine  ausgedehnte  perijuguläre  Eiterung  entwickelt. 
Metastasen  waren  5  mal  vorhanden,  1  mal  in  einer  DrQse  am  Warzenfortsatz 
der  gesunden  Seite;  2  Fälle  mit  Lungenmetastasen  endeten  in  Heilung.  Yer- 
änderungen  des  Augenhintergrundes  wurden  nicht  gefunden.  Yerfasser  em- 
pfiehlt, wenn  zwar  Fieber  vorhanden  ist,  sonstige  Erscheinungen  der  Sinus- 
thrombose aber  fehlen,  bei  der  Operation  vorerst  vor  dem  breit  freigelegten 
Sinus  Halt  zu  machen  und  abzuwarten,  ob  nicht  nach  der  Ausschaltung  des 
Eiterherdes  im  Ohre  und  eventuell  der  Entleerung  eines  perisinuOsen  Abs- 
zesses das  Fieber  verschwindet.  Er  beschreibt  eine  eicene  Beobachtung,  wo 
die  bloße  Freilegung  des  normalen  und  gesundem  (sklerotischem)  Knochen 
anliegenden  Sinus  bei  der  Aufmeißelung  das  Entstehen  einer  letal  ausgegan- 
genen Thrombose  zur  Folge  hatte,  und  knüpft  daran  die  Mahnung,  unter 
solchen  Umständen  nicht  sogleich  die  Plastik  an  die  Totalaufineißelung  an- 
zuschließen, sondern  mit  ihr  etwa  14  Tage  zu  warten,  bis  sich  Granulationen 
über  dem  Sinus  gebildet  haben.  Der  im  Sinus  vorhandene  Thrombus  soll, 
wenn  irgend  möglich,  stets  bis  an  sein  peripheres  und  zentrales  Ende  ent- 
fernt werden,  da  man  auf  eine  Organisation  eines  etwa  zurückgelassenen 
soliden  Endstückes  nicht  sicher  rechnen  darf,  vielmehr  durch  seinen  Zerfall 
aufs  neue  die  Gefahren  der  Pjämie  herbeigeführt  werden  können.  Die  Yena 
jugularis  wurde  7  mal  unterbunden,  6  mal  vor  der  Operation  am  Sinus,  1  mal 
zwei  Tage  nach  ihr.  Von  ersteren  7  Fällen  wurden  4  geheilt,  3  endeten  mit 
AiGhiv  f.  OhnnheUknnde.  LXU.  Bd.  11 
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dem  Tode,  von  den  nicht  mit  Unterbindang  behandelten  beiden  F&Uen  ging 
der  eine  an  Ur&mie  (Scharlachnephritis)  zugrunde,  w&hrend  der  zweite,  unter 
dem  Bilde  der  Septic&mie  verlaufende  durch  die  33  Stunden  nach  dem  ersten 
Auftreten  der  Otitis  ausgeführte  Mastoid-  und  Sinnsoperation  (Sinus  blut- 
haltig,  ohne  nachweisbaren  Thrombus)  am  Leben  erhalten  wurde.  Hinsicht- 
lich des  Nutzens  der  Jugularisunterbindung  spricht  sich  Verfasser  diüiin  aus. 
daß  dieser  in  erster  Linie  in  der  Verhütung  der  Fortschleppnng  Ton  Throra- 
busteilchen  bei  der  Ausräumung  des  Sinus  besteht,  dagegen  die  weitere  Bil- 
dung von  Metastasen  durch  die  Unterbindung  zwar  erschwert,  aber  nicht 
ganz  verhindert  wird,  weil  eben  zahlreiche  CoUateralbahnen  bestehen,  die 
den  Transport  der  Emboli  mit  oder  g^en  den  Blutstrom  zu  übernehmen 
in  der  Lage  sind.  Die  anatomischen  Verhältnisse  dieser  CoUateralbahnen 
(Emissarium  condyloideum  posterius,  Vena  condyloidea  anterior,  Sinus  mar- 
ginalis,  Sinns  petrosus  inferior)  werden  nach  eigenen  Untersuchungen  ein- 
gehend besprochen;  für  die  Beförderung  gröberer  Gerinnselmassen  nach  den 
Lungen  kommt  unter  ihnen  besonders  die  Vena  condyloidea  ant.  in  Betracht . 
Die  Unterbindung  der  Jugularis  wird  vom  Verfasser  in  allen  F&Uen  von 
Sinusthrombose  und  desgleichen  von  solcher  des  Bulbus  venae  jugularis  vor 
der  Eröffnung  des  Sinus  empfohlen.  Um  der  Gefahr  vorzubeufen,  dhü  sich 
oberhalb  der  Unterbinduuffsstelle  ein  neues  infektiöses  Beservoir  bildet,  von 
welchem  aus  der  Körper  durch  die  CoUateralbahnen  gespeist  werden  kann, 
wird  geraten,  bei  prim&rer  oder  vom  Sin.  sigmoidens  tortgeleiteter  Bulbua- 
thrombose  oder  bei  Thrombose  des  Sinus,  wenn  nach  Entfernung  des  Throm- 
bus in  toto  und  besonders  bei  Zurücklassen  eines  nicht  zu  erreichenden 
Bestes  nach  dem  Bulbus  hin  die  Erscheinungen  andauern,  die  Jugularis  von 
der  Ligaturstelle  an  so  weit  nach  oben  wie  möglich  aufzuschlitzen  und  ihren 
Inhalt,  sowie  den  des  Bulbus  von  unten  her  zu  entfernen.  Zu  dem  Zwecke 
ist  es  auch  das  Beste,  die  Halswunde  von  vornherein  ganz  (Jansen)  oder 
wenigstens  ihren  oberen  Teil  (Körner)  offen  zu  lasseo.  Die  Schnelligkeit, 
mit  welcher  nach  der  Unterbindung  die  Thrombose  vom  Sinus  auf  die  Jugu- 
laris fortschreitet,  ist  lediglich  von  dem  Grade  der  Virulenz  der  Infektions - 
keime  abh&ngig.  Das  von  Mann  beobachtete  Auftreten  von  Pulsationen  am 
Sinus  bei  einer  bestimmten  Kopfstellung  des  sitzenden  Patienten  hat  Ver- 
fasser 2  mal  bestätigen  können,  3  mal  fehlte  es. 

In  einem  Nachtrag  wird  noch  ein  10.  Fall  von  Sinusthrombose  mitge- 
teilt, bei  einem  1 1  j&hrigen  M&dchen  nach  linksseitiger  akuter  Otitis  media 
ohne  Perforation  des  Trommelfells  und  mit  erst  am  Tage  vor  der  Operation 
hervortretenden  Symptomen  einer  intrakraniellen  Komplikation.  Der  Auf- 
meißelung  und  Ausräumung  des  ausgedehnt  thrombosierten  Sinus,  mit  vor- 
angeschickter Jugularisunterbindung,  folgte  schnell  eine  tödliche  Meningitis, 
wie  Verfasser  meint,  durch  die  Kopferschütterungen  bei  der  Operation  her- 
vorgerufen. Die  Sektion  ergab  außerdem  einen  umfangreichen  (latent  geblie- 
benen) Kleinhirnabszeß  und  einen  2  cm  langen  Thrombus  im  Sinus  trans- 
versus  nach  dem  Torcular  hin,  der  von  dem  eröffneten  Sinusteil  in  Ausdeh- 
nung von  1 72  cm  durch  flüssiges  Blut  getrennt  war. 

Verfasser  beschreibt  des  weiteren  3  Fälle  von  Gehirnabszeß,  zwei 
otitischen  Ursprungs,  einer  nach  Stirnhöhleneiterung.  Bemerkenswert  war 
in  dem  letzteren,  daß,  während  die  Stirnhöhleneiterung  und  die  außerdem 
vorhandene  Siebbeinkaries  rechts  saßen  und  links  an  Stirnhöhle  und  Sieb- 
bein nur  eine  starke  Verdickung  der  Schleimhaut  sich  vorfand,  der  Abszeß 
sich  im  linken  Stirnlappen  entwickelt  hatte,  daher  er  dann  auch  bei  der  Ope- 
ration nicht  aufgedeckt  wurde.  Der  Tod  erfolgte  durch  Meningitis.  Des- 
gleichen endeten  die  beiden  otogenen  Schläfenlappenabszesse  letal.  In  dem 
ersten  dieser  trat  trotz  mehrfacher  Inzision  an  richtige  btelle  ein  Eiterabfluß 
nicht  ein,  weil  der  Eiter  eine  dicke,  kleisterartige  Beschaffenheit  hatte.  In 
dem  zweiten  Falle  entleerte  sich  der  (dünnflüssige)  Eiter  erst,  nachdem  die 
inzisionsöffnungen  mit  den  Branchen  einer  Zange  auseinander  gehalten  wor- 
den waren.  Hier  wurde  wegen  der  Größe  des  Abszesses  eine  Gegenöffnung 
im  hinteren  oberen  Teile  der  Trepanationslücke  angelegt,  ein  Verfahren, 
das  sich  als  zweckmäßig  und  (besonders  bei  unregelmäliig  gestalteten  und 
buchtenreichen  Abszessen)  nachahmenswert  erwies,   da  später  das  vordrin- 


VIII.  Wissenscbaftliebe  Randscban.  163 

gende  Gebirn  die  Höhlo  in  xwei  TolIstAndig  vonoinander  getrennte  Hftlften 
teilte.  Ferner  war  bei  der  zweiten  Kranken  bis  xnm  Tode  eine  totale  Hemi- 
plegie der  entgegengesetzten  Seite  vorbanden,  die  Verfasser  aas  einer  Schä- 
digung der  inneren  Kapsel  erkl&rt 

Den  Scbluß  der  Arbeit  bilden  2  F&Ue  von  akuter  Otitis  media  puru- 
lenta  und  Mastoiditis  bei  Diabetikern  Der  eine  kam  nach  der  Auf- 
meil^elung  schnell  zur  Heilung,  bei  dem  anderen,  bei  welchem  ein  perisinuAser 
Abszeß  und  eine  circumscripte  Eiterung  an  der  unteren  Felsenbeinfläcbe  in 
der  N&he  der  Parotis  nach  einw&rts  von  der  Incisura  mastoidea  vorhanden 
war,  traten  nach  der  Operation  Temperaturerhöhung,  etwas  Benommenheit, 
beschleunigte  und  mfthsame  Respirauon,  Verlust  des  Appetits,  starke  Ab- 
magerung, Ikterus  ein,  und  diese  bedrohlichen  Erscheinungen  verloren  sich 
erst,  als  die  antidiabetis<She  Di&t  ausgesetzt  und  an  ihrer  Stelle  eine  amy- 
laceenreiche  Nahrung,  besonders  viel  Milch,  verabreicht  wurde.  Der  Ausgang 
war  dann  auch  hier  in  Heilung  des  Ohrenleidens,  doch  erfolgte  ein  hidbes 
Jahr  sp&ter  der  Tod  im  Coma  diabeticum.  Blau. 


2. 

Randall  (Philadelphia),    Gibt   es   Abweichungen   im   Verlaufe    des 
Nervus  facialis,   welche   auf  die  Warzenfortsatz-Operation 
von  Einfluß  sind.'   Zeitschrift  fOr  Ohrenheilkunde  XLIV.  3.  8.  286. 
Verfasser  glaub^  in  Widerspruch  mit  Schwartze  und  allen  anderen 
Autoren  auf  Grund  seiner  Untersuchungen  einen  „Scbrftgverlauf*  und  ,,  Flach- 
verlauf"  des  Nerv,  facialis  leugnen  zu  können.    Sein  absteigender  Teil  bis 
zum  Austritt  aus  dem  Foramen  stylomastoideum  nehme  vielmehr  ohne  Aus- 
nahme eine  fast  vertikale  Richtung  und  kreuze  die  schiefe  Fl&che  des  Trom- 
melfells etwa  3  mm  hinter  der  mittleren  Partie  des  hinteren  Annulusrandes. 
Wie  Körner  in  einer  Anmerkung  hinzufügt,  betrug  nach  den  von  ihm  ge- 
machten Messungen  die  Entfernung  des  Facialiskanals  von  der  Mitte  des 
hinteren  Randes  des  Marge  tympanicus  l  ,5—4,3  mm,  im  Durchschnitt  3,08  mm. 

Blau. 


3. 

Ltwy  (Frankfurt  a.  0.),  Ober  die  Frahformen  der  Scharlachotitis 
und  deren  Bösartigkeit.  Zeitschr.  f.  Ohrenheilk.  XLIV.  4.  S.  369. 
Nach  Besprechung  der  einschlägigen  Literatur  schildert  Verfasser  eine 
eigene  Beobachtung  bei  einem  zweijährigen  M&dchen,  bei  dem  das  Obrieiden, 
rechts  eine  eitrige  Mittelohrentzandung,  links  eine  Otitis  media  ohne  Trom- 
melfellperforation, sich  etwa  7  Tage  vor  Ausbruch  des  Scharlacbexanthems 
eingestellt  hatte.  W&hrend  die  Affektion  des  linken  Ohres  spontan  heilte, 
trat  auf  der  rechten  Seite  Mastoiditis  hinzu,  es  wurde  die  Aufmeißelung  ge- 
macht, wobei  sich  der  ganze  Warzenfortsatz  vom  Antrum  bis  zur  Spitze  voll 
von  Eiter  und  Granulationen  zeigte,  dann,  als  die  Ohreiterung  und  das  Wund- 
sekret stinkend  blieben  und  80wol;[|  an  der  hinteren  Gehörgangn*  als  an  der 
hinteren  Wundhöhlenwand  Nekrose  auftrat,  wurde  zu  einem  zweiten  und 
ausgedehnteren  Eingriff  geschritten,  mit  Entfernung  fast  der  ganzen  hinteren 
Wand  des  Gehörganges  bis  auf  den  untersten  innersten  Teil  derselben.  Frei- 
legung der  verdickten  Dura  nach  vorn  oben  und  gegen  den  Sinus,  Extraktion 
des  Amboß  (Körper  und  kurzer  Schenkel  kariös,  Hammer  unfindbar),  Erwei- 
terung einer  feinen  Fistel  oberhalb  des  horizontalen  Hogens^anges.  Danach 
ließ  die  Ohreiterung  bedeutend  nach  und  wurde  geruchlos,  sistierte  aber 
nicht  vollständig;  erst,  als  9  Monate  nach  der  zweiten  Operation  die  Narbe 
hinter  dem  Ohre  von  neuem  aufgebrochen  und  nochmals  von  allen  Wänden 
der  alten  Wundböble  erweichter  Knochen  entfernt  worden  war,  kam  Heilung 
zustande.  Verfasser  erwähnt  noch  einen  zweiten  Fall  mit  doppelseitiger 
Mittelohreiterung  in  der  zweiten  Scharlachwoche  und  rechts  desgleichen  schnell 
eintretender  Nel^ose  d^Warzenfortsatzes  (nebst  Amboßkaries)  und  bemerkt, 
da(i  nach  allgemeinem  Urteil   bei  diesen  akuten  bösartigen  Formen,  wenn 

11* 
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schonendere  OperationBmethoden  nicht  zum  Ziele  fahren,  es  notwendig  wer- 
den kann,  die  Totalanfmeißelnng  yorznnehmen.  Blao. 


Takdbatake,    Beitr&ge   zur   Kenntnis    der   adenoiden    Kachexie. 
(Aus  der  Ohren-  und  Kehlkopf  klinik  in  Rostock.)    Ebenda  S.  394. 

1.  Blatuntersnchnngen  bei  12  Kindern  vor  und  am  28.  Tage  nach  der 
£ntfernong  der  Rachenmandel  haben  in  Obereinstimmnne  mit  Lieh twits 
ond  Babrazes  ergeben,  daß  der  H&moglobingebalt  nach  der  Operation  eine 
Znnahme  erfuhr,  desgleichen  in  8  F&llen  die  Zahl  der  roten  Blutkörperchen, 
w&hrend  die  Zahl  der  weißen  Blutkörperchen  abnahm.  In  den  restierenden 
4  F&lIen  waren  die  roten  Blutkörperchen  nach  der  Operation  yermindert. 
Von  den  Leukocyten  zeigten  nicht  alle  Typen  eine  gleiche  Verminderung, 
diese  betraf  vielmehr  nur  die  grollen  mononukleären  Zellen  und  die  Lymphe- 
cyten,  dagegen  fand  bei  den  polynukleären  und  den  eosinophilen  ZeUen  so« 
gar  eine  kleine  Vermehrung  statt,  doch  so,  daß  sich  das  Gesamtresultat  als 
eine  Abnahme  der  weißen  Blutkörperchen  herausstellte.  Zugleich  mit  der 
geschilderten  Verbesserung  des  Blutes  trat  auch  eine  solche  des  Allgemein- 
zustandes und  des  Körpergewichtes  ein. 

2.  Orthotische  (cykUsche)  Albuminurie,  die  sonst  vornehmlich  bei 
schw&chlichen  und  in  ihrer  Entwicklung  zurQckgebliebenen  jugendlichen  In- 
dividuen vorkommt,  ist  vom  Verfasser  unter  50  mit  adenoiden  Vegetationen 
behafteten  Kindern  im  Alter  von  3—  1 5  Jahren  nur  ein  einziges  Mf3  gesehen 
worden.  Blan. 


Quix  iUtrecht),  Bestimmung  der  Gehörsch&rfe  auf  physikalischer 
Grundlage.    Zeitschr.  f.  Ohrenheilk.  XLV.  1.  S.  l. 

Als  Grundsatz  fftr  die  Prüfung  der  Gehörscbärfe  mit  Stimmgabeln  stellt 
Verfasser  hin,  daß  in  Entfernungen,  wie  solche  in  der  Ohrenheilkunde  be- 
nutzt werden,  die  Schallintensität  einer  Stimmgabel  proportional  der  Ampli- 
tude (a)  zu  der  Potenz  1,2  und  umgekehrt  proportionu  dem  Quadrate  des 

Abstandes  (d)  zu  setzen  ist.    Demnach  ist  man  mittels  der  Formel  y  «  -^ 

imstande,  bei  einer  jeden  Gabel  die  entsprechende  Schallst&rke  fQr  jeden 
Augenblick  der  Ausklingungszeit  anzugeben.  Wenn  man  sich  nun  fQr  jede 
Stimmgabel  eine  Kurve,  nach  der  sie  von  einem  bestimmten  Ausschlag  ab 
bis  zum  Minimum  perceptibile  ausklingt,  konstruiert,  vermag  man  femer  eine 
Tabelle  zusammenzustellen,  aus  welcher  zu  jeder  Sekunde  die  entsprechende 
SchallBtftrke  abgelesen  und,  indem  man  diese  beim  normalen  Minimum  per- 
ceptibile gleich  1  setzt,  jede  Hörsch&rfe  in  Bruchteilen  der  normalen  ausge- 
drückt werden  kann.  Es  braucht  zur  Bestimmung  der  Hörsch&rfe  nichts 
weiter  gemessen  zu  werden  als  die  Zeit,  welche  nach  dem  Anschlag  bis  zum 
Endigen  des  Hörens  verstrichen  ist;  alles  übrige  ergibt  sich  aus  der  Tabelle. 
Freihch  wird  sich  jeder  Untersucher  seine ^timmeabeln  selbst  aichen  müssen, 
wofür  die  Methode  genau  beschrieben  wird.  Als  bemerkenswert  wird  her- 
vorgehoben, daß  an  den  tieferen  Gabeln  die  Unterschiede  der  Schallintensit&t 
zwischen  Reizschwelle  und  dem  größten  erreichbaren  Wert  auffallend  ge- 
geringe sind.  Daher  beruht  das  Ausfallen  der  tiefen  Töne  bei  vielen  Schwer- 
hörigen und  fast  allen  Taubstummen  wohl  nicht  auf  einer  absoluten  Un- 
empnndiichkeit  gegen  jene,  sondern  nur  auf  unzureichender  St&rke  der  be- 
nutzten Schallquellen.  Zur  Feststellung  der  Gehörschärfe  in  den  höheren 
Oktaven  werden  Pfeifen  benutzt.    Auch  für  diese  hat  Verfasser  eine  Methode 

Ssfunden,  mittels  welcher  es  möglich  ist,  ihre  Schallintensität  über  ein  ziem- 
ch  ausgebreitetes  Gebiet  zu  variieren  und  somit  in  ihnen  desgleichen  einen 
beqn'emen  und  richtigen  Hörmesser  zn  gewinnen.  Zum  Schluß  gibt  Verfasser 
die  Notierungsweise  der  Hörscbärfe  an,  welche  er  für  die  zweckmäßigste 
hiUt.  Die  bisherigen  graphischen  Methoden  bezeichnet  er  sämtlich  ihrer 
falschen  physikalischen  Unterlage  wegen  als  unrichtig.  Blau. 
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6. 
Bönninghaus  (Breslau),    Das  Ohr   des  Zahnwales  und   die  Schall- 
leitung.   £bendaS.  31. 

Die  anatomische  Betrachtunflf  des  Ohres  von  Phocaena  communis  ezigibt 
nach  Verfasser  zwei  für  die  Lehre  Ton  der  Schallleitung  höchst  wichtige 
Tatsachen,  n&mlich  erstens,  daß  die  Zuleitung  des  Schalles  zum  Labyrinth 
allein  durch  die  GehflrkDöchelchenkette  und  dSis  o?ale  Fenster  erfolgt.  Eine 
Zuleitung  durch  die  Kopfknochen  zeigt  sich  dadurch  als  ausgeschlossen,  daß 
das  knöcherne  Labyrinth  soweit  wie  irgend  zul&ssig  ans  seiner  Verbindung 
mit  den  flbrigen  Sch&delknochen  gelöst  und  der  zwischenliegende  Raum  mit 
Luft  angefOUt  ist.  Die  Resonanz  der  Luft  in  der  Paukenhöhle  und  jede 
Beteiligung  ihrerseits  bei  der  Schallleitung  ist  durch  den  Einbau  eines  sehr 
merkwOrdigen  großen  weichen  Körpers  in  sie  aufsehoben.  Dagegen  wird  die 
Paukenhöhle  ?on  der  stark  Yerdickten  und  verdichteten,  ankylosierten  Qe- 
hörknöchelchenkette  durchzogen,  deren  Endglied,  die  SteigbQgelplatte,  fest 
mit  der  knöchernen  Labyrinthkapsel  verwachsen  ist,  w&hrend  als  Anfangs- 

flied  der  Processus  folianus  mafiei  mit  der  Spitze  einer  trichterförmigen 
nöchemen  Vertiefung  an  der  Oberfl&che  der  Bulla  desgleichen  in  fester 
Verbindung  steht.  Dieser  Trichter  muß  nach  Art  eines  SchaUtrichters  die 
Schallwellen  des  Wassers  sammeln  und  durch  die  gutleitende  Gehörknöchel- 
chenkette dem  ovalen  Fenster  zuführen.  Von  letzterem  aus  aber  können  sie 
—  und  dieses  ist  der  zweite  wichtige  Punkt  —  in  wirksamer  Weise  vor- 
nehmlich nur  auf  das  Vorhofwasser  abertragen  werden,  von  welchem  aus 
die  Schwingung  der  Basilarmembran  hervorgerufen  wird,  wobei  es  sich  wegen 
der  Ankylose  des  Steigbügels  und  der  vollkommenen  Ausfallung  der  Nische 
des  runden  Fensters  durch  Gewebe  nur  um  eine  Fortleitung  auf  molekularem 
Wege  handeln  kann.  Verfasser  fOhrt  nun  des  weiteren  aus,  daO  die  gleichen 
Grundzüge  wie  beim  Zi^nwal  auch  für  die  SchalUeitung  bei  den  Lands&uge- 
tieren  und  dem  Menschen  zur  Geltung  kommen  Das  Labyrinth  ist  auch 
bei  ihnen  durch  die  umgebenden  lufthaltigen  R&ume  und  die  Dichtigkeit  der 
Labyrinthkapsel  akustisch  isoliert,  wenngleich  weniger  als  beim  Wal,  weil  ja 
auch  die  Schallwellen  von  der  Luft  nicht  so  leicht  wie  vom  Wasser  auf  den 
Knochen  übergehen.  Das  Promontorium  und  das  runde  Fenster  liegen  nur 
bei  der  Minderzahl  der  Lands&ugetiere  für  den  Obergang  der  Schallwellen 
vom  Äußeren  Gehörgan^  so  günstig  wie  beim  Menschen,  bei  den  meisten  sind 
sie  ungünstiger  geffenemander  gelagert,  und  zu  diesen  gehören  inm  Teil  ge- 
rade die  feinsten  Hörer,  die  Raubtiere.  Es  bleibt  mithin  gleichsam  per  ex- 
dusionem  nur  der  Weg  durch  die  Gehörknöcbelchenkette  und  das  ovale  Fen- 
ster als  der  pr&destinierte  Schallleitungsweg  übrig,  und  zwar  geschieht  die 
Fortleitung  auf  ihm  wahrscheinlich  durch  Schwingungen  der  Kette  als  Ganses, 
da  gegen  die  Annahme  molekularer  Schwingungen  der  ganze  anatomische 
Bau  der  Gehörknöchelchen  spricht,  so  ihre  Gliederung,  ihre  bei  vielen  Tieren 
bis  zur  Grenze  der  Möglichkeit  getriebene  Dünnbeit,  ihre  Markhaltigkeit  und 
die  ungleiche  Länge  der  Steigbügelschenkel,  welche  zur  Interferenz  schon  in 
der  Steigbügelplatte  führen  würde.  Der  in  das  Labyrinthwasser  stoßende 
Steigbügel  erzeugt  in  diesem  sowohl  Molekular-  als  Massenbewegungen.  In- 
dessen kommen  aus  n&her  auseinanderffesetzten  Gründen  nur  erstere  für  die 
Schwingungen  der  Basilarmembran  in  Betracht.  Im  Gegensatz  zu  den  ein- 
facheren Verhältnissen  beim  Wal  gelangt  bei  den  Lands&ugetieren  und  dem 
Menschen  der  Schallstrahl  nicht  total,  sondern  nur  vermittelst  partieller  Re- 
flexion von  der  medialen  Wand  des  Vorhofes  aus  in  die  Schnecke.  Diese 
Reflexion  gestaltet  sich  günstiger  bei  Schiefstellung  der  Steigbügelplatte  einer- 
seits nach  unten,  andererseits  nach  vorn,  wie  sie  sowohl  durch  den  auf  das 
Trommelfell  fallenden  Schall,  als  auch  durch  Kontraktion  des  Muse,  tensor 
tympani  und  stapedius  hervorgebracht  werden  kann.  Die  genannten  beiden 
Muskeln  vermögen  also  die  Steigbügelplatte  willkürlich  auf  das  Optimum  der 
Reflexion  im  Vorhof  einzustellen,  ein  Vorgang,  welchen  wir  als  Lauschen 
bezeichnen.  In  diesem  Sinne  sind  sie  Akkommodationsmuskeln,  nicht  aber 
in  der  bisher  angenommenen  Art,  daß  sie  die  Spannung  des  Trommelfells  und 
den  Druck  im  Labyrinth  dem  jeweilig  au&unehmenden  Tone  anpassen. 

Blaa. 
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Voss  (Riga),  Operation  der  Sinnsthrombose  ohne  Eröffnnnir  des 
Ant r um  nach  aasgeh eilter  akater  Mittele hrentzan düng.  Eben- 
da S.  45. 

Verfasser  empfiehlt,  wenn  bei  Zeichen  von  Sinusthrombose  die  Ter- 
anlassende  akute  Otitis  media  purdlenta  ausgeheilt  und  die  Warzengegend 
normal  ist,  ohne  Eröffnung  des  Antrnm  mastoideum  direkt  auf  den  Sinns 
loszugehen  nnd  an  ihm  die  erforderlichen  Eingriffe  vorzunehmen.  Dabei 
wird  selbstverständlich  erkrankter  Knochen  bis  in  das  Gesunde  abi^etragen 
und,  wenn  die  Erkrankung  bis  zum  Antrnm  reicht,  auch  dieses  eröffnet;  es 
soll  eben  nur  vermieden  werden,  daO  bei  geheiltem  Mittelohr  durch  die  pnn- 
zipielle  Antrumeröffnung  etwa  aufs  neue  Infektionskeime  in  dasselbe  hinein- 

fetragen  werden.  Von  den  fOnf  mitgeteilten,  in  solcher  Weise  operierten 
Wen  wurden  drei  geheilt  (einmal  mit  noch  schweren  Erscheinungen,  die 
sich  nach  der  Operation  einstellten  nnd  eine  Cavernosusthrombose  fürchten 
Heiden),  2  Kranke  gingen  an  eitriger  Meningitis  zugrunde,  ohne  daß  aber  ein 
Zusammenhang  der  letzteren  mit  dem  Mittelohr,  welches  sich  in  Weichgebil- 
den und  Knochen  bei  der  Sektion  als  vollkommen  gesund  herausstellte,  be- 
standen hätte.  Verfasser  erwähnt  außerdem,  daß  unter  den  von  ihm  ope- 
rierten 32  Fällen  mit  nachgewiesener  Sinnsthrombose  (12  gleich  37,5  Proz. 
Todesfälle)  Ober  60  Proz.  (20  Fälle)  im  Anschluß  an  eine  akute  Otitis  media 
und  von  diesen  wieder  70  Proz.  (14  Fälle)  nach  einer  solchen  von  noch  nicht 
vierwöchiger  Dauer  aufgetreten  waren.  Hl  an. 


8. 
Zur  üfäA/tf'/ (Biga),  Zwei  Fälle  von  Aneurysma  der  Arteria  carotis 
cerebri.    Ebenda  S.  57. 

Bei  der  ersten  Kranken,  einer  57jährigen  Frau,  war  als  einzige  sub- 

i'ektive  Störung  Ohrensausen  rechts  vorhanden,  das  eines  Abends  ganz  plötz- 
ich  eingetreten  war.  Bei  der  Auskultation  ließ  sich  auf  dem  Kopfe  Qoendl 
gleich  stark  ein  lautes  systolisches  Blasen  vernehmen;  dasselbe  wurde  bei 
Kompression  der  rechten  Carotis  communis  bedeutend  schwächer,  verschwand 
aber  nicht  vollständig.  Gehör,  Trommelfellbild,  Augenhintergrund,  Qehirn- 
nerven,  Psyche  verhielten  sich  normal.  Als  Sitz  des  Aneurysma  wird  die  Tei- 
longsstelle  der  Carotis  in  die  Art.  fossae  Sylvii  und  Art  cerebri  anterior  ange- 
nommen, die  Ursache  seiner  Entstehung  lag  entweder  in  einer  Vs  J&hr  frOher 
erlittenen  Kopfverletzung  (mit  Bewußtlosigkeit.  Erbrechen,  vorübergehender 
Aufhebung  des  Geruchs)  oder  in  der  spezifischen  Gefäßdegeneration  auf 
Grund  von  Lnes.  Die  zweite,  24  Jahre  alte  Kranke  litt  seit  14  Jahren  an 
Anfällen  rechtsseitiger  Kopfschmerzen,  welche  immer  h&ufiger  wurden  und 
zu  denen  sich  Schlafsnchtzustände ,  sowie  in  der  letzten  Zeit  ein  starkes 
Klopfen  und  Poltern  im  rechten  Ohre  und  in  der  rechten  Kopfseite  gesellten. 
Die  Untersuchung  ergab  sehr  bedeutenden  Exophthalmus  beiderseits  und 
außerordentlich  starke  Erweiterung  der  Venen,  namentlich  an  beiden  Schläfen, 
femer  fühlbares  starkes  Schwirren  beiderseits  auf  dem  Hinterkopf  und  bei 
der  Auskultation  lautes  systolisches  Sausen  aber  dem  ganzen  Kopfe,  anschei- 
nend rechts  mehr  als  auf  der  linken  Seite.  Bei  Kompression  der  rechten 
Carotis  communis  wurde  das  Sausen  etwas  schwächer  und  hörte  das  f&hlbare 
Schwirren  über  dem  Hinterkopf  rechts  auf,  während  es  links  unverändert 
blieb;  bei  Kompression  beider  Carotiden  verschwanden  Sausen  und  Schwirren 
vollkommen.  Des  weiteren  wurden  bei  der  Untersuchung  an  den  Augen 
außer  dem  beiderseitigen  pulsierenden  Exophthalmus  linksseitige  Hemianopsie 
nnd  entsprechende  Atrophie  der  Opticushäiften  und  hemianopüsche  Pupillen- 
reaktion gefunden,  seitens  der  Ohren  links  normales  Verhalten,  rechts  nor- 
males Trommelfellbild,  herabgesetztes  Gebor  für  Flüstersprache  und  für 
Stimmgabeln  um  so  mehr,  je  tiefer  sie  sind,  Weber  scher  Versuch  beiderseits 
gleich,  Rinne  scher  Versuch  positiv.  Die  Diagnose  lautete  auf  Aneurysma 
oder  Ruptur  der  Carotis  dextra  im  Sinus  cavernosus,  sm  entsprechenden 
Tractus  opticus  gelegen,  oder  es  hatte  die  Ausdehnung  des  Sinns  durch  die 
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genannte  Affektion  den  Tractas  soweit  geschädigt,  daß  seine  TflUige  Leitungs- 
unterbrechong  eingetreten  war.  Besonders  wird  auf  die  sehr  seltene  doppel- 
seitige Ausbildung  aller  Symptome  aufmerksam  gemacht.  Die  Behandlung 
bestand  in  Unterbindung  der  rechten  Carotis  communis  nach  vorausgeschick- 
ter methodischer  Kompression  derselben  (4-5  mal  t&glich  |e  5  Minuten  durch 
16  Tage  hindurch),  um  die  Ausbildung  des  CoUateralkreislaufes  im  Gehirn 
einzuleiten.  Der  Erfole  war  ein  sehr  guter:  Verschwundensein  der  Kopf- 
schmerzen und  der  Schiafsuchtzust&nde,  Nachlaß  bezw.  zeitweises  Aufhören 
des  Klopfens  im  Kopfe,  Besserung  des  Gehörs,  sofortiges  Zurflckgehen  des 
Exophthalmus  rechts  und  der  renösen  Stauung  der  Schl&fengegend,  sp&ter 
auch  des  linksseitigen  Exophthalmus,  Aufhören  des  fQhlbaren  Schwirrens  am 
Hinterkopfe  rechts,  bedeutende  Abnahme  links,  Verminderung  des  auskulta- 
torisch hörbaren  Blasens  Aber  dem  ganzen  Ko^fe,  sehr  bedeutende  körper- 
liche Eriiolung.  Sollten  die  Symptome  sp&ter  wieder  hervortreten,  so  ist  die 
Unterbindung  auch  der  anderen  Carotis  vorgesehen.  Blau. 


9. 
Suckstafff,  Zur  Pathologie  und  Therapie  der  chronischen  Mittel- 
obreiter ungen.     (Aus  der  Ohren-   und  Kehlkopf klinlk  zu  Boütock.) 
Ebenda  S.  75. 

1.  Die  Indikation  zur  Kammer-  and  Amboflextraktion  ist 
nach  Verfuser  nicht  nur  bei  den  Erkrankungen  der  Gehörknöchelchen  selbst 
oder  bei  gesundem  Hammer  und  Amboi^,  aber  Caries  des  Kuppelraumes 
(Stacke)  gegeben,  sondern  ebenso  bei  reinen  Schleimbauteiternngen  ans 
dem  Kuppehraum,  wenn  diese  sich  nicht  durch  eine  l&ngere  Zeit  konsequent 
durchgeführte  Behandlung  mit  dem  PankeBröhrchen  beseitigen  lassen.  Zur 
Entfernung  auch  gesunder  Knöchelchen  nach  dieser  Indikation  wird  man 
sich  leicht  entschließen,  wenn  die  Gehörknöchelchenkette  bereits  unter- 
brochen und  dadurch  für  die  Funktion  wertlos  geworden  ist  und  also  die 
wertlosen  Knöcheichen  (z.  B.  der  Hammer  bei  fehlendem  AmboO)  nur  noch 
Fremdkörper  darstellen,  welche  die  eiternden  lUume  komplizieren  und  die 
Eiterung  unterhalten.  Unter  78  F&llen  von  Gehörknöchelchenextraktion  wegen 
chronischer  Eiterung  aus  den  letzten  Jahren,  bei  72  Patienten,  wurde  67  mal 
der  Hammer  allein  entfernt,  Imal  der  Amboß  und  lomal  der  Hammer  und 
Amboß,  1 1  mal  mußte  noch  sp&ter  die  Totalaufmeißel ung,  4  mal  zugleich  die 
Abfraisung  der  kariösen  &ußeren  Atticuswand  gemacht  werden.  Von  20 
Kranken  mit  Nachbeobachtung  Aber  1  Jahr  sind  tl  ohne  Rezidiv,  5  mit 
schnell  vorflbergehender  rezidivierender  Eiterung  geheilt  worden,  4  sind  un- 
geheilt  geblieben;  von  den  nur  mit  Hammerextraktion  bebandelten  hierher- 
gehörigen 14  F&llen  wurden  10,  von  den  6  F&llen  mit  Hammer-  und  Amboß- 
ex  raktion  alle  6  geheilt.  Die  Bebandlungsdauer  in  den  geheilten  F&llen 
betrug  zwischen  2V2  und  30,  durchschnittlich  11  Wochen,  eine  Hörverschlech- 
terung wurde  nicht  beobachtet. 

2.  Über  die  relative  H&ufigkeit  und  Lokalisation  der  Er- 
krankungen an  den  Gehörknöchelchen  bei  chronischen  Mittel- 
ohreiterungen wurde  in  1 06  F&llen  von  Totalaufmeißelung  folgendes  ge- 
funden: Beide  Knöchelchen  gesund  5  mal,  beide  erkrankt  13  mal,  beide 
fehlend  48  mal,  Hammer  gesund,  Amboß  krank  10  mal,  letzterer  fehlend  2 mal, 
Hammer  krank,  Amboi^  gesund  3  mal,  letzterer  fehlend  22  mal,  Hammer  feh- 
lend, Amboß  gesund  0  mal,  Hammer  fehlend,  Amboß  krank  3  mal.  Der  Ham- 
mer war  also  89  mal,  der  Amboß  9b  mal  krank  oder  ausgestol^en.  4  mal  be- 
stand Ankylose  des  nur  wenig  veränderten  Hammers  mit  dem  durch  Verlust 
seiner  Schenkel  zu  einem  birnenförmigen  Rudiment  verkQrzten  Amboß.  In 
Übereinstimmung  mit  Schwartze  wurde  beobachtet,  daß  am  Hammer  am 
h&ufigsten  der  n.opf  und  der  Griff,  am  Amboß  der  lange  Schenkel  erkrankt 
war.  Eine  auf  die  Gelenkflache  beschränkte  Zerstörung  konnte  vom  Ver- 
fasser ebensowenig,  wie  von  Öchwartze  und  seinen  Schülern,  nach- 
gewiesen werden.  Blau. 
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10. 


Brühl  u,  Nawratzki,  Rachenmandel  und  Gehörorgan  der  Idioten. 
Zeitschr.  f.  Ohrenheilk.  XLV.  2.  8.  105. 

Zar  Untersuchung  gelangten  271  Idioten  der  Dalldorfer  Anstalt  Bei 
ihnen  wiorde  die  Rachenmandel  allein  in  53  Proz.  der  F&Ue  vergrößert  ge- 
funden ,  zugleich  mit  einer  oder  beiden  Gaumentonsillen  in  22  Proz.,  die 
GaumentonsiUen  allein  in  5,6  Proz.  Diese  Zahlen  übersteigen  bedeutend  die 
bei  Schulkindern  und  selbst  Taabstummen  gefundenen.  Das  Gleiche  zeigt 
sich  in  Bezug  auf  die  Veränderungen  der  Trommelfelle;  letztere  waren  nor- 
mal  oder  wichen  von  der  Norm  nur  ganz  unwesentlich  ab  bei  32,4  Proz.,  als 
h&ufigste  pathologische  Befunde  waren  vorhanden:  diffuse  Trübung  bei 
14,2  Proz.,  Trübung  und  Einziehung  bei  13  Proz,  Einziehung  allein  bei 
9,2  Proz.,  Atrophie  des  Trommelfells  bei  3,3  Proz.,  akuter  exsudativer  Ka- 
tarrh bei  2,7  Proz.,  akute  Otitis  media  ohne  Perforation  bei  1,3  Proz  ,  Mittel - 
ohreiterung  oder  Residuen  von  solcher  bei  14,4  Proz.,  ferner  Cerumen- 
pfröpfe  bei  18,2  Proz.  Das  Hörvermögen,  welches  an  390  Gehörorganen  von 
195  bildungsfähigen  Idioten  geprüft  wurde,  stellte  sich  dahin,  daß  50,5  Proz. 
Gehör  über  8  m,  10,5  Proz.  von4~Sm,  17,5  Proz.  von  0-4  m  besaßen.  Mit 
den  Schulkindern  verglichen,  fanden  sich  also  unter  den  Idioten  bedeutend 
mehr  Schwerhörige,  besonders  höheren  Grades.  DieVerfasser  heben  hervor,  daß 
die  genannten  h&ufigen  abnormen  Befunde  in  Ohr,  Nase  und  Nasenrachen- 
raum nun  nicht  etwa  als  Veranlassung  f&r  den  idiotischen  Geisteszustand 
aufgefaßt  werden  dürfen,  gleichsam  als  ob  es  sich  bei  ihm  nur  um  eine  Art 
Aprosexia  nasalis  und  auralis  handle.  Beide  sind  vielmehr  streng  von  ein- 
ander zu  trennen,  insofern  die  Aprosexie  einen  vorübergehenden,  sp&t  auf- 
tretenden und  vor  allem  heilbaren  Zustand,  gewissermaßen  eine  funktionelle 
Neurose  darstellt,  während  bei  der  Idiotie  eine  durch 'krankhafte,  bleibende 
Veränderungen  des  Gehirns  hervorgerufene,  angeborene  oder  in  den  ersten 
Lebensjahren  erworbene  Defektpsychose  vorliegt  Die  bei  den  Idioten  in 
Ohr  und  Nase  vorhandenen  Abnormitäten  haben  sich  bei  ihnen  erst  auf 
Grund  der  Idiotie  entwickelt,  durch  Vemachl&ssigunff  und  ünsauberkeit, 
daher  h&ufigere  Erkrankung  usw.,  die  mangelhafte  Rückbildung  der  Rachen- 
mandel vielleicht  auch  als  eine  Art  Degenerationszeichen.  Die  Behandlung 
dieser  Zustände  wird  natürlich  nicht  die  Idiotie  beseitigen,  kann  aber,  ab- 
gesehen von  der  Wichtigkeit  mancher  der  Leiden  an  sich,  doch  einen  ge- 
wissen Einfluß  auf  die  geistige  Regsamkeit  der  Kinder  und  daher  ihre  Bil- 
dungsfähigkeit ausüben.  Blau. 


11. 

Freyiag  (Magdeburg),  Beiträge  zur  Casuistik  der  otitischen  Pyämie. 
Eibenda.    S.  127. 

In  dem  ersten  der  mitgeteilten  Fälle  handelte  es  sich  bd  einem  sieben- 
jährigen Kinde  um  eine  doppelseitige  akute  Masernotitis  mit  wiederholten 
Schüttelfrösten  und  Temperaturen  über  40^,  Aufmeißelung  des  rechten 
V^Tarzenfprtsatzes,  wobei  der  Sinus  normal  aussehend  gefunden  wurde,  noch 
zweimaligem  Fieberanstieg  auf  39,7  bezw.  39,6  ^  in  den  nächsten  Tagen  und 
Schwellung,  sowie  Schmerzhaftigkeit  des  rechten  Sternoclaviculargelenkes, 
dann  Aufmeißelung  auch  links  ohne  Freilegunff  des  Sinus  und  hiernach  ein- 
tretender sofortiger  Fieberlosigkeit  und  schneller  Heilung.  In  dem  zweiten 
Falle  war  wegen  chronischer  Garies  in  Atticus  und  Antrum  die  Totalauf- 
meißelung  gemacht  und  dabei  der  vorgelagerte  Sinus  in  der  Größe  einer 
halben  Linse  bloßgelegt  worden.  Am  10.  Tage  nach  einem  kurzen  Spazier- 
gang (1)  starkes  Unwohlsein,  rasende  Kopfschmerzen,  Schüttelfrost  und  Fie- 
ber Beim  Verbandwechsel  der  reichlich  secernierenden  Wunde  zeigte  sich  an 
der  freiliegenden  Sinuswand  ein  pulsierendes  Eitertröpfchen  und  der  ^us 
erschien,  soweit  er  nicht  granuliert  war,  entzündlich  gerötet.  In  den  folgen- 
den 7  Tagen  mehrmaliges  Ansteigen  der  Temperatur  auf  39^  und  darüber 
bis  40,4%  am  6.  Tage  ein  nochmaliger  Schüttelfrost,  vom  13.  Tase  an  nn- 
(gestörte  Rckonvalescenz.    Später  wurde,  da  der  Kranke  wieder  über  Kopf- 
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schmerzen  klaffte  und  eine  dem  Sinasverlaaf  entsprechende  Steile  am  Hinter- 
kopf bei  Drücken  und  Klopfen  sehr  stark  empfindlich  war,  der  Sinus  noch- 
mals weiter  nach  hinten  freigelegt,  ohne  daß  aber  an  ihm  oder  an  der  Dura 
etwas  Abnormes  gefanden  wurde.  Ausgang  in  Töllige  Heilung.  Es  wird  ge- 
raten, bei  anbeabsichtigter  Bloßlegung  des  Sinus  den  Kranken  mindestens 
14  Tage  im  Bette  za  halten.  In  der  dritten  Beobachtung  endlich  lag  eine 
akute  doppelseitige  Scharlachotitis  bei  einem  Tieijahrigen  Kinde  vor.  Ma- 
stoiditis und  Aufmeißelang  beider  Warzenforts&tze,  akute  Nekrotisierung  am 
linken  Proc.  mastoideus,  fortdauerndes  Fieber,  Schüttelfrost  mit  Temperatur« 
anstieg  auf  Au^  und  GoUapsus.  Fortnahme  des  nekrotischen  Knochens,  Frei- 
legung des  Sinus,  wobei  sich  ein  großer  perisinuöser  Abszeß  entleerte  und  im 
Anschluß  daran  der  Sinus  unter  reichlicher  Blutung  rupturierte;  nach  Stillung 
der  Blutung  durch  Tampouade  Excision  der  erkrankten  Sinuswand  und  Aus- 
löffelang weicher  Thrombusmassen.  In  der  Folge  wurde  wegen  Eiterung  im 
centralen  Sinusende  noch  die  Vena  jugnlaris  unterbunden,  femer  später 
peripher  der  eiternde  Sinus  gegen  den  Confluens  hin  bloßgelegt  und  von 
hier  dessleichen  erweichte  Thromben  entfernt,  endlich  bei  einem  dritten  Ein- 
ffriff  der  stehengebliebene  nekrotische  Knochen  des  Warzen fortsatzes  und 
das  Tegmen  tympani  abgetragen.  Das  py&mische  Fieber  dauerte  nach  der 
Sinuseröffnung  noch  einen  yoTlen  Monat  an,  mit  schwerem  Collaps  w&hrend 
der  FieberanfUle,  so  dal^  zur  Hebung  der  Herztätigkeit  subkutane  £Uimpfer- 
iigektionen  gemacht  und  reichliche  Mengen  Alkohol  innerlich  verabreicht 
werden  mußten.  Auch  in  den  fieberfreien  Intervallen  war  der  Puls  immer 
sehr  beschleunigt  (120  —  150),  aber  nur  selten  unregelmäßig.  Von  sehr  gün- 
stigem Einfluß  schienen  hohe  Einlaufe  mit  physiologischer  Kochsalzlösung  zu 
sein,  denen  fast  immer  eine  verhältnismäßige  Euphorie  und  Verlangen  nach 
Nahrung  folgte.  Metastasen  wurden  nicht  beobachtet.  Der  schließliche  Aus- 
gang war  auch  hier  in  Genesung.  Blau. 


12. 

Gerber,  Bericht  über  die  Klinik  und  Poliklinik  des  Privat- 
docenten  Dr.  Gerber-Königsberg  im  Jahre  1902.  1.  Einleitung 
und  Statistik.    Ebenda.  S.  138. 

In  dem  angegebenen  Zeitraum  sind  4169  Kranke  behandelt  worden,  mit 
Krankheiten  des  Ohres  1761,  der  Nase  und  des  Naseorachenraums  1733,  der 
Mund-  und  Rachenhöhle  1322,  des  Kehlkopfes  und  äußeren  Halses  336.  Die 
Ohraffektionen  verteilten  sich  auf  das  äußere  Ohr  einschließlich  des  Tronmiel- 
fells  mit  437,  das  Mittelohr  mit  12S2,  das  innere  Ohr  mit  30  Fällen;  19 mal 
handelte  es  sich  um  intrakranielle  Folgezustände  bezw.  (4  mal)  Facialisparese 
otitischen  Ursprungs.  Operationen  wurden  ausgeführt  am  Ohr  300,  an  Nase 
nnd  Nasenrachenraum  569,  an  den  Nebenhöhlen  der  Nase  49,  in  der  Mund- 
nnd  Rachenhöhle  244,  am  Kehlkopf  2t,  am  äußeren  Hals  14.  Blau. 


13. 
Eilelherg  (Wien),  Soontane  Wiederkehr  des  Hörvermögens  in  einem 
Falle  von  totaler  Taubheit  post  scarlatinam.  Ebenda.  S.  151. 
Die  10jährige  Kranke  hatte  eine  leichte  Scarlatina  durchgemacht,  mit 
leichter  Mittelohreiterung  links,  Schmerzen  im  Ohre,  besonders  in  der  War- 
zengegend  rechts  ohne  Otorrhoe.  Im  Anschluß  daran  ging  das  Gehör  auf 
beiden  Seiten  vollständig  verloren.  Trommelfellbild  bei  der  Untersuchung 
normal.  Die  Verordnung  von  0,015  Thyreoidin  täglich  worde  nur  kurze  Zeit 
befolgt.  Die  dem  Verfasser  brieflich  berichtete  Rückkehr  des  Gehörs  trat 
etwa  9  Monate  nach  Beginn  der  Erkrankung  ein ,  zuerst  für  Orgeltöne  und 
Glockenläuten,  dann  für  Kindergeschrei  und  gewöhnlichen  Lärm,  2  Monate 
später  aach  für  die  Sprache.  Blau. 
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Takabatake,  Beitrag  zur  Statistik  der  otogenen  Hirn-,  Hirnhaat- 
und  Blutleitererkrankungen.    Ebenda,  b.  154. 

Verfasser  stellt  in  zwei  Tabellen  die  auf  der  Rostocker  Obrenklinik  be- 
obachteten 54  Fälle  von  intrakraniellen  Komplikationen  der  Ohreiterang  sn- 
sammen,  and  zwar  in  der  ersten  Tabelle  getrennt  nach  den  ankomplicierten 
(34)  und  komplicierten  (20)  F&Uen,  in  der  zweiten  nach  den  einielnen  For- 
men der  intrakraniellen  Komplikation.  Herrorzuheben  ist,  daß  relativ  mm 
häufigsten  die  Extraduralabszesse  unkompliciert  waren  (7  in  der  mitüeren 
SchädelflTube,  15  perisinaös),  wenn  man  von  den  bei  letzteren  mit  Aosnabme 
zweier  Fälle  konstant  Torhandenen  geringen  äußeren  Yeränderongen  am 
Sinus  (Verfärbungen,  Granulationen)  absieht,  denen  nach  der  Entieerang  dee 
perisinuösen  Eiters  keine  Bedeutung  mehr  zukonunt  Die  ursächliche  Ohr- 
erkrankung  war  akut  in  30,  chronisch  in  20,  Ton  unbekannter  Daaer  in 
4  Fällen.  Dieses  gegen  früher  höchst  bemerkenswerte  Vorwiegen  der  akuten 
Ohrerkrankungen  in  der  Ätiologie  beruht  darauf,  daß  infol^  der  während 
der  letzten  Decennien  auf  diagnostischem  und  chirurgisch-tiierapentiBchem 
Gebiete  gemachten  Fortschritte  die  Fälle  jetzt  weit  frOher  zur  Operation  ge- 
langen, und  femer,  daß  die  Beseitigung  der  Primärerkrankung  im  Ohre  and 
dabei  gefundener  Extraduralabszesse  im  akuten  Stadium  das  Auftreten 
Ton  Himabszessen,  Leptomeningitis  und  Sinusphlebitis  im  chronischen  Sta- 
dium verhütet.  Blau. 


14. 
Alexander  Iwanow,  Über  die  Schall- Leitung  per  os.   Aus  der  Klinik 
für  Ohr-,  N.-H.-Er.  der  J.  Basatiowa  in  Moskau.  Medizinskoje  OboBrenije. 
No.  15.  1903.  Moskau. 

Iwanow  untersucht  die  pysikalischen  Elemente  der  Schall- Leitung 
durch  den  Knochen  und  den  Einfluß  derselben  auf  die  Resultate  klinischer 
Beobachtungen.  Da  es  ihm  nicht  gelang,  eine  objektive  Methode  zu  finden, 
welche  die  Stärke  des  Schalls  an  einem  gegebenen  Punkt  bestimmt,  so 
mußte  er  sich  mit  der  subjektiven  Abschätzung  begnüngen.  Er  bediente  sich 
bei  seinen  Versuchen  einer  Stimmgabel  und  eines  gewöhnlichen  Otoskops, 
in  dessen  eines  Ende  ein  i  cm  weiter  Kautschuktrichter  gesteckt  war.  Der 
Fuß  der  durch  Schlag  aufs  Knie  zum  Tönen  gebrachten  Stimmgabel  wurde 
auf  einen  beliebigen  Punkt  des  Knochens  oder  Schädels  fixiert,  und  in  einer 
gewissen  Entfernung  wurde  dann  der  geleitete  Schall  auskultiert,  die  Stärke 
und  Dauer  desselben  festgestellt.  Die  untersuchten  Knochen  und  Schädel 
wurden  während  des  Experiments  auf  ein  mehrfach  gefaltetes  Tuch  gelegt 
und  zur  Vermeidung  irgend  welcher  Besonanz  auf  den  Knien  gehalten.  Be- 
sonnen hat  Iwanow  seine  Versuche  an  getrockneten  und  frischen  Röhren- 
knochen. Um  festzustellen,  wie  der  Ton  von  den  einzelnen  Teilen  dieser 
Knochen  geleitet  wird,  sägte  er  die  Epiphysen  ah,  dann  wurde  die  Stimm- 
gabel auf  die  Corticalis  gesetzt,  das  Otoskop  auf  die  Spongiosa  und  umgekehrt, 
sodann  beide  auf  die  Corticalis  oder  die  Spongiosa.  Am  stärksten  und 
lautesten  war  der  Ton  wahrzunehmen,  wenn  sowohl  Stimmgabel  als  auch 
Otoskop  auf  der  Corticalis  standen.  Beim  Vergleich  einer  sclerosierten  und 
einer  osteoporotischen  Tibia  ergab  sich,  daß  der  durch  den  osteoporotischen 
Knochen  geleitete  Ton  zwar  stärker  war  (Resonanz  der  lufthaltigen  Songiosa), 
aber  viel  rascher  erstarb.  Zwischen  langen  und  kurzen  Knochen  ist  ein 
Unterschied  weder  in  der  Stärke  noch  in  der  Dauer  des  Tones  zu  merken. 
Aus  allen  diesen  Versuchen  zieht  Iwanow  den  Schluß,  daß  die  Knochen- 
Scballleitung  eine  um  so  bessere  ist.  je  fester,  compakter  der  Knochen  ist. 
Somit  ist  nun  darin,  daß  die  Pyramide  des  Schläfenbeins  den  festesten 
Knochen  des  menschlichen  Skeletts  darstellt,  ein  die  Leitung  selbst  ganz 
schwacher  Schallwellen  zum  Labyrinth  begünstigender  Umstand  zu  erblicken. 

Die  schon  yon  Kessel  festgestellte  Erscheinung,  daß  der  Ton  dann 
am  deuüicbsten  gehört  wird,  wenn  das  Otoskop  auf  einer  die  Fortsetzung 
des  Stimmgabelgriffes  darstellenden  Linie  steht,  konstatiert  auch  Iwanow. 
Er  fand  nämlich  beim  Experimentieren  an  einer  Holzkugel,  daß  während, 
wie  gesagt,  das  Maximum  oes  Tones  am  Ende  eines  durch  den  Ansatzpunkt 
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der  Stimmgabel  gehenden  Darchmessers  gehOrt  wird,  das  Minimum  auf  einer 
90  <>  von  der  tönenden  Stimmgabel  entfernt  liegenden  Ebene  liegt.  Die 
Kessel  sehe  Erklärung  jedoch,  daß  der  Schall  Oberhaupt  am  besten  nur  in 
der  Richtung  der  Linie,  die  eine  Fortsetzung  der  Achse  des  Stimmgabelgriffes 
darstellt,  geleitet  wird,  widerlegt  er  dadurch,  dsß  er  den  Griff  der  an- 
geschlagenen Stimmgabel  nicht  senkrecht  sondern  tangential  zur  Kugel 
anlegt.  Auch  in  diesem  Fall  wird  das  Maximum  an  dem  diametral  gegen- 
überliegenden Ende  der  Kugel  gehört,  w&hrend  nach  Kessel  die  Schall- 
wellen dann  Oberhaupt  gar  nicht  in  die  Kugel  eindringen  dürften.  Tatsächlich 
jedoch  dringen  in  einer  homogenen  Masse  die  Schallwellen  gleichmilßig  nach 
allen  Richtungen  vom  tönenden  Punkt  aus  vor.  —  Die  gleichen  Resultate 
erlangte  Iwanow  am  menschliehen  Schädel.  Zur  näheren  Feststellung  der 
Sehallleitung  durch  die  einzelnen  Gewebe  des  Kopfes  wurden  am  hängenden 
Schädel  kleine,  runde,  verschieden  tiefe  Offnungen  ausgesägt  und  Stimm- 
gabel sowie  Otoskop  bald  auf  Haut,  Knochen,  harte  Gehirnhaut,  bald  auf  das 
Gehirn  selbst  gesetzt.  Am  besten  leitet  die  Dura  den  Schall,  sogar  wesent- 
lich besser  als  Knochen.  Wenn  Stimmgabel  und  Otoskop  beide  im  Gehirn 
stecken,  so  ist  von  einer  Schallleitung  schon  eigentlich  nicht  mehr  die  Rede, 
hierbei  ist  nur  ein  ganz  unbestimmtes,  schwaches  Geräusch  hörbar.  Die 
herrorragende  Leitungsfähigkeit  der  Dura  mater,  die  wie  eine  ausgespannte 
elastische  Haut  selbst  leicht  in  Schwingungen  geraten  solche  auch  leicht 
weitergeben  kann,  erhält  dadurch  eine  erhöhte  Bedeutung,  daß  dieselbe  durch 
das  Tentorium  cerebelli  längs  der  ganzen  oberen  Pyramidenkante  befestigt 
ist.  AuPerdem  setzt  sich  die  Duraauskleidung  des  Schläfenbeins,  indem  sie 
Gef&ße  und  den  Acnsticus  mit  sich  fahrt,  durch  den  inneren  Gehörgang  und 
den  Aquaeductus  Cochleae  in  das  Innere  des  Gehörorgans  fort.  Die  Schall- 
wellen werden  also,  beispielsweise  bei  auf  den  Scheitel  aufgesetzter  Stimm- 
gabel, durch  den  Knochen  dem  großen  sichelförmigen  Fortsatz  der  Dura 
mater  mitgeteilt,  von  wo  sie,  sicti  längs  derselben  bis  zur  Pyramide  fort- 
setzend, erstens  der  knöchernen  Substanz  der  Pyramide  mitgeteilt  werden 
und  zweitens  längs  dem  Nerven  und  den  Gefäßen  ins  Innere  des  Labyrinths 
gelangen. 

Bei  den  vorhergehenden  Versuchen  bediente  sich  Iwanow  der  Ci98 
Stimmgabel.  Gleich  gut  wird  Caie  vom  Knochen  geleitet,  C«  512  jedoch  «chon 
schwächer,  Cs  1024  ganz  schwach  und  C4  ist  per  os  Oberhaupt  nicht  zu  hören, 
was  mit  Bezolds  Lehre,  daß  die  Töne,  die  höher  als  Ca  sind,  vorzugsweise 
durch  den  Knochen,  während  die  tieferen  hauptsächlich  durch  die  Luft,  das 
Trommelfell  und  die  Gehörknöchelchen- Kette  geleitet  werden,  nicht  Ober- 
einstimmt. 

Iwanow  polemisiert  auch  mit  viel  Geschick  gegen  die  bekannte  Auf- 
fassung, daß  bei  der  Kopfknochenleitung  die  sogenannte  cranio-tympanale 
Leitung  eine  wesentliche  Bolle  spielt.  Ausgehend  von  der  Erfahrung,  daß 
die  Schallwellen  von  der  Ansatzstelle  der  Stimmgabel  sich  gleichmäßig  nach 
«allen  Richtungen  ausbreiten,  folgert  er  richtig,  daß  dieselben  von  einer  am 
Warzenfortsatz  fixierten  Stimmgabel  direkt  das  Labyrinth  treffen;  denn 
welcher  Grund  sollte  fOr  sie  in  diesem  Falle  bestehen,  das  Labyrinth  zu  ver- 
meiden und  auf  die  Luft  im  äußeren  Gehörgang  und  das  Trommelfell  Ober- 
zugehen. Bei  einer  z.  B.  auf  die  Stirn  und  den  Scheitel  aufgesetzten  Stimm- 
gabel fordert  die  Craniotympanale  Hypothese,  daß  die  Schallwellen  auf  dem 
Wege  zum  Trommelfell  geradezu  um  das  Labyrinth  einen  Umweg  machen. 
Wenn  diese  Hypothese  es  aber  zuläßt,  daO  die  Schallwellen  bis  zum  Annulus 
tympani  gelangen,  warum  sollen  dieselben  nicht  auch  bis  zum  knöchernen 
Labyrinth  gelangen.  Gegen  die  cranio-tympanale  Hypothese  spricht  auch  die 
klinische  Erfahrung.  Es  bleibt  nämlich  die  Knochenleitung  selbst  bei  völligem 
Trommelfelldefekt  m  nichts  gestört. 

Die  Arbeit  schließt  mit  einigen  unwesentlichen  Nutzanwendungen  auf 
den  Weberschen  und  Rinneschen  Versuch.  A.  de  Forestier. 
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15. 
Th.  SassedaieUw,  Die  Mißbildungen  des  Äußeren  Ohres.    Medizins- 
koje  Obosrenije.  Ko.  15.  1903.  Moäau. 

Mitteilung  sweier  F&lle  aus  der  Klinik  der  J.  Basanowa. 

I.  34j&hriger  Bauer.  Beiderseitiges  Fehlen  des  Äußeren  Gehörgaogs. 
Rechts  in  gleicher  Höhe  mit  der  Spitze  des  Proc.  mast  besteht  nur  ein 

2  cm  langes  Ohrläppchen,  dasselbe  ist  sehr  weich,  beweglich  und  hat  keinen 
Knorpel.  Hinter  dem  Ohrläppcheu  im  Knochen  eine  kleine  Vertiefang. 
Links:  An  Stelle  der  Ohrmuschel  befindet  sich  eine  5  cm  lange,  feste» 
knorpelfQhrende,  unbewegliche  Hautfalte,  an  die  sich  ein  2  cm  langes  Ohr- 
läppchen schließt.  Aus  der  ausfahrlichen  Hörprüfung  sei  nur  angefahrt,  daß 
das  rechte,  schlechter  hörende  Ohr  Konveraationssprache  auf  1  m  £ntfemang 
sowie  per  oa  sämtliche  Stimmgabeln  hörte,  daß  hohe  Töne  beiderseits  gut 
gehört  worden.    Der  Fall  wurde  nicht  operiert. 

II.  14  jähriges  Mädchen  mit  beiderseitiger  Otitis  m.  purulenta  und  links- 
seitiger Mastoiditis.  Rechts:  Die  Ohrmuschel  besteht  aus  2  parallel 
laufenden  Wülsten,  welche  den  normalen  Gehörgang  zum  Teil  verdecken. 
Von  beiden  Wülsten  enthält  der  hintere,  kräftig  entwickelte  Knorpelgewebe, 
der  vordere,  der  eine  Hälfte  des  geteilten  Ohrläppchens  darstellt,  ist  weich. 
Das  obere  Stück  des  hinteren,  knorpdführenden  Teils  ist  der  hinteren  Hälfte 
des  geteilten  Ohrläppchens  wie  ein  Hut  aufgesetzt.  Diese  Stellung  ist  auf 
eine  Entwicklungsstörung  im  3.  Monat  des  embryonalen  Lebens  zurück- 
zuführen. Zu  dieser  Zeit  wendet  sich  die  Ohrmuschel,  indem  sie  vom  Schädel 
abweicht,  nach  vorne,  zum  Gesicht.    In  dieser  Lage  verharrt  sie  ca.  2  bis 

3  Wochen,  worauf  sie  ihre  frühere  Position  wieder  einnimmt,  hiemach  be- 
ginnt die  Anthelix  sich  zu  bilden.  Falls  aus  irgend  einem  Grunde  diese 
Rückkehr  in  die  ursprüngliche  Lage  nicht  erfolgt,  so  resultiert  eine  Ent' 
wickelungsbemmung  und  die  verkümmerte  Ohrmuschel  bleibt  nach  vorne 
übergebeugt.  Das  Gehör  der  Kranken  ist  vor  der  Otitis  befriedigend  gewesen. 
Für  die  Aufmeißeluns  solcher  Fälle  von  Atresie  ist  besonders  auf  gefährliche 
Anomalien  in  Verlauf  des  Sinus,  Facialis  etc.  zu  achten. 

A.  de  Forestier. 


16- 

N.  Troftmotv,  Privatdozent,  Die  Erfolge  der  heutigen  Otiatrie.  Russki 
Wratsch.  No.  45.  1903.  St  Petersburg. 

Historische  Skizze.  Antrittsvorlesung,  gehalten  in  der  Kiewer  Uni- 
versität. 

Über  die  Stellung  unseres  Faches  an  den  russischen  Universitäten  sagt 
Trofimow:  Rußland  zählt  nur  eine  ordentliche  Professur  in  Petersburg, 
ferner  in  Petersburg  einen  Lehrstuhl  am  klinischen  Institut  der  Großfürstin 
Helene  Pawlowna.  Moskau  besitzt  4  Privatdozenten.  Auf  die  übrigen 
G  Universitäten  entfallen  2  Privatdozenten.  A.  de  Forestier. 


17. 

J.  M,  PolapoWf  Die  dritte  Mandel  im  Säulingsalter.  Russki  Wratsch. 
No.  49.  1903.  St  Petersburg. 

P 0 tap 0 w  operiert  die  Kinder  bereits  vom  4.  Monat  an.  Die  Operation 
sei  vollkommen  ungefährlich.  Eine  vorhergehende  Pinselong  mit  2 — d% 
Cocainlöiung  werde  ausgezeichnet  vertragen.  Heilung  erfolge  in  wenigen 
Tagen,  jedenfalls  in  kürzerer  Zeii  als  bei  älteren  Kindern. 

A.  de  Forestier. 
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18. 
W.  Iiikiiin,  Ober  den  Einfluß  der  Tergrößernng  einzelner  Teile 
des  pharyngealen  lymphatischen  Ringes  überhaupt  und  der 
adenoiden  Vegetationen  im  speciellen  auf  den  Allgemein- 
zustand des  Organismus.  8t  Petersb.  med.  Wochenschrift.  Nr.  27,  28. 
1903. 

Yortrag  gehalten  auf  dem  Jahresactus  am  25.  M&rz  1903  im  kaiserl. 
klin.  Institut  der  GroßfOrstin  Helene  Pawlowna.  Eine  Obersicht  ohne 
specialArztlicbes  Interesse.  A.  de  Forestier. 


19. 

W,  S.  Wassiljew,  Die  Ermüdbarkeit  des  Gehörorgans.  Wojenno- 
medizinski  shumal.  M&rz  1903.  St  Petersburg. 

Die  vorliegende  Untersuchung  hat  zur  Aufgabe,  die  Reaktion  der  flör- 
zellen  auf  kr&ftige  Laute  verschiedener  Höhe  bei  Leitung  derselben  durch 
die  Luft  und  durch  den  Knochen  zu  erl&utern.  Untersucht  wurden  2U0  ge- 
sunde Gehörorgane  mit  5  verschiedenen  Stimmgabeln  von  C  bis  C».  Hierbei 
stellte  sich  heraus,  dai{  sowohl  bei  Luftleitung  wie  bei  Knochenleitung  die 
Ermüdbarkeit  des  Hörnerven  durch  hohe  Töne  bei  weitem  st&rker  ist  als 
durch  tiefe  Töne,  die  Hörzellen  ermüden  um  so  schneller,  je  größer  die  Zahl 
der  sie  erregenden  Schwingungen  ist. 

Das  Dubois  Reymondscbe  Gesetz  für  die  Erregung  der  Muskeln 
und  motorischen  Nerven  besagt,  daß  diese  Organe  nicht  durch  die  absolute 
Stftrke  des  Erregers,  sondern  die  Schwingungen  dieser  Kraft  erregt  werden, 
und  je  schneller  die  Schwingungen  der  erregenden  Kraft  sind,  um  so  be- 
deutender die  Erregung  ist.  Analog  verhalten  sich  die  Hörzeilen,  bei  denen 
desftleichen  die  Erregung  um  so  kr&itiger  ist,  je  häufiger  die  Schwingungen 
sind,  was  sich  seinerseits  dann  durch  eine  rascher  eintretende  Ermüdbarkeit 
offenbart  und  wie  bei  starken  und  h&ufigen  Erregungen,  die  das  „Optimum 
der  erregenden  Kraft*  übersteigen,  die  Nerven- Plättchen  in  den  quergestreiften 
Muskeln  (Heidenhain,  Bebnow,  Wedenski)  in  den  Zustand  des  Still- 
standes und  des  zeitweiligen  Verlose  hens  ihrer  Funktion  geraten,  so  stellt 
sich  ein  solcher  Zustand  auch  bei  den  Hörzellen  ein;  —  die  durch  die 
Stimmgabel  erzeugten,  starken  Schallwellen  führen  nach  einer  (gewissen  Zeit 
die  Hörzellen  zur  höchsten  Stufe  der  Erregung,  eine  weitere  lEteizung  ruft 
Erlöschen  ihrer  Funktion  hervor,  und  das  Ohr  hört  auf,  den  Laut  wahr- 
zunehmen, welchen  ein  nicht  ermüdetes  Ohr  noch  sehr  gut  ver- 
nimmt. 

Somit  besteht  auch  hierin  eine  Ähnlichkeit  in  physiologischem  Sinn 
zwischen  den  Endigungen  des  motorischen  und  sensiblen  Nervensvstems. 

Bei  Reizung  durch  den  Knochen  trat  eine  Ermüdung  des  Uömerven 
rascher  ein  als  bisi  Reizung  durch  die  Luft,  was  Wassiljew  veranlagt  an- 
zunehmen, daß  beim  Weber-Schwab  achschen  Versuch  die  Schallwellen 
die  Schnecke  unmittelbar  durch  die  Sch&deiknochen  treffen  und  daher 
energischer  wirken.  A.  de  Forestier. 

20. 
JV.  Schebajew,  Über  die  Behandlung  von  Ohrenleiden  mit  Resorcin 
und  Opium.  Wojenno  medizicski  sburnal.  April  1903.  St  Petersburg. 
Die  von  Castez  empfohlene  Kombination  von  Resorcin  und  Opium  hat 
Schebajew  an  45  an  eitrigen  Otitiden  Leidenden  nachgeprüft.  Eine 
Lösung  von  Resorcini  und  trae  opii  aa  gr  X  auf  1  Drachme  Wasser  wird 
nach  vorausgegangener  Ausspülung  mit  3  %  Bors&urelösung  zu  8—15  Tropfen 
auf  20—30  Minuten  erw&rmt  ins  kranke  Ohr  gegossen.  Im  Durchschnitt 
will  er  in  12  Tagen  bei  unkomplizierten  F&Uen  Heilung  erzielen.  .Auch  bei 
externen  Otitiden  soll  es  empfehlenswert  sein.  A.  de  Forestier. 
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21. 
W.   Wojatschek,    Zwei   lehrreiche   F&lle   von    Fremdkörpern    im 
Gehörgang.    Ibidem« 

Im  ersten  Fall  handelt  es  sich  um  einen  Kollegen,  der  Ober  ein  dem 
Puls  synchrones  Geräusch  im  rechten  Ohre  klagte.  Es  lag  ein  dunkelbrauner, 
harter  Körper  in  der  Gegend  des  unteren  vorderen  Trommelsegments  vor, 
der  sich  nach  Ausspritzen  als  kleine  Schnecke  herausstellte :  helix  (vallonia) 
tenuilabris,  eine  im  Trocknen  lebende  Art.  Der  Kollege  wußte  absolut 
nichts  davon,  daß  er  einen  Fremdkörper  beherbergt  hatte,  derselbe  mnJ^ 
beim  Liegen  im  Grase  ganz  unbemerkt  ins  Ohr  gelangt  sein  und,  da  die  Ex- 
traktion im  Januar  i903  erfolgte,  wohl  4—5  Monate  an  Ort  und  Stelle  ge- 
legen haben  Das  Ger&uscb  blieb  nach  Entfernung  des  Corpus  alienum 
beseitigt. 

Der  zweite  Fall  dient  zur  Warnung  vor  blindem  Extraktionsversach. 
Zwei  Krankenhaus&rzte  hatten  mit  einem  tüchtigen  Instrumentarium  versehen 
80  lange  ihre  Kunst  an  einer  einem  Kinde  ins  Ohr  gedrungenen  Glasperle 
versucht,  bis  mehrfache  Trommel fellperforationen  und  Glassplitter  das  Er- 
gebnis waren.  Trotz  der  Perforation  gelang  es  Wojatschek,  durch  ein- 
maliges Spritzen  den  Fremdkörper  zu  entfernen.  A.  de  Forestier. 


22. 

6'.  P.  Werlogradow,  Zur  Semiotik  und  Therapie  der  Sinusthrom- 
bose otitischen  Ursprungs.  Wojenno  medizinski  sbumal.  Juli, 
August  1903.  St.  Petersburg. 

Casuistiscbe  Mitteilung.  Zum  Schluß  geschieht  eines  von  Dr.  Bokitzki 
neuerdings  beobachteten  Symptoms  Erw&hnung:  heftiger  Kopfschmerz  im 
Verlauf  des  Ramus  supraorbitalis,  welcher  durch  Druck  auf  den  Nerven 
nicht  verstärkt  wird.  Diese  Erscheinung  erklärt  Professor  Kadjan  dahin, 
daß  es  sich  um  eine  Schmerz-Irradiation  längs  des  gen.  Nerven  handelt, 
deren  Ursprung  jedoch  Schmerzen  derjenigen  Quintus- Fasern  bilden,  die  die 
Dura  mater  innervieren.  Diese  Erklärung  acceptiert  auch  Arapow,  der  das 
gleiche  Symptom  in  einem  Fall  zu  beobachten  Gelegenheit  hatte, 

A.  de  Forestier. 


23. 

P.  J.  Botschkorvski,  Fall  von  günstigem  Einfluß  des  Erysipels  auf 
denVerlauf  einer  eitrigenMittelohrentzQndung.  Wratschebnaja 
Gaseta.  No.  38.  1903.  St.  Petersburg. 

Einen  derartigen  Fall  hat  Sendziack  1902  in  der  Semaine  m6dicale 
veröffentlicht.  Der  dort  gegebenen  Erklärung,  daß  der  günstige  Einfluß  des 
Erysipels  darauf  beruht,  daß  die  Erysipelcoccen  durch  ihre  größere  Lebens- 
aktivität die  weniger  aktiven  Erreger  der  eitrigen  Otitis  besiegen  —  stellt 
üotschkowski  eine  andere  an  die  Seite.  Er  hält  es  für  möglich,  daß  in 
manchen  Fällen  infektiöser  Prozesse  der  Kampf  der  Phagocyten  und  der 
anderen  Abwehreinriebtungen  des  Organismus  sich  als  ungenügend  erweist 
und  es  zur  stärkeren  Belebung  der  reaktiven  Tätigkeit  des  Organismus  einer 
erneuten  Zuführung  krankmachender  Agentien  bedarf.  Zum  Beweise  führt 
er  die  Versuche  von  Emmerich,  Cheyno  und  Pawlowsky  an. 
Emmerich  und  Cheyne  infizierten  Kaninchen  zuerst  mit  Streptococcen 
und  hierauf  mit  Milzbrandbazillen,  wobei  die  Versuchstiere  gesund  blieben; 
während  es  Professor  A.  D  Pawlowsky  umgekehrt  gelang,  Kaninchen,  die 
zuerst  durch  Milzbrand bazillen  infiziert  waren,  dadurch  vom  Tode  zu  retten« 
daß  er  ihnen  Culturen  von  Streptococcen,  Kriedlän  der  sehen  Pneumo- 
coccen  und  Bacillus  pyocyaneus  injicierte.  Es  folgt  ein  eigener  Fall  von 
beiderseitiger  akuter  Eiterung  mit  Mastoiditis,  bei  welchem  an  dem  ursprüng- 
lich für  die  Aufmeißelung  bestimmten  Tage  sich  Kopferysipel  einstellte, 
worauf  bald,  nach  Abheilung  des  Erysipels,  alle  Erscheinungen  am  Processus 


YIII.  Wissensebaftliche  Bimdschau.  175 

mast  and  im  Obr  znrfickgingeii,  die  Eiterung  versiegte,  das  Trommelfell  ver- 
narbte und  das  Gehör  normal  warde.  Bemerkenswert  ist,  daß  der  Eiter  beim 
Beginn  der  Erkrankung  nur  Staphylococcas  aureus,  gegen  Ende  derselben 
aber  nnr  Streptococcen  enthielt. 

In  dem  zum  Schluß  angefahrten  Ldteratur -Verzeichnis  sind  nicht 
weniger  als  acht  von  Bussen  verfaßte  und  in  rnsi.  Zeitschriften  erschienene, 
benutzte  ^beiten  verzeichnet  A.  deForestier. 


24. 

R.  Spira   (Krakau),    Ein    Fall    von    Extraduralabszeß.     (Przeglad 
Lekarski.  46,  47.  1903.) 

Vor  2  Jahren  nach  einer  VerkOhlung  Ohrenschmerzen  und  sonstige 
Erscheinungen  einer  doppelseitigen  nicht  eitrigen  MittelohrentzQndunff.  Im 
Anschlag  daran  durch  volle  2  Jahre  äußerst  heftige,  nicht  zu  stillende, 
ipanchmal  rasende  Kopfschmerzen,  gegen  welche  Patient  Ton  verschiedenen 
Ärzten  mit  Antinervinis,  B&dem  usw.  behandelt  wurde.  Die  Untersuchung 
ergab  objektiv  die  Erscheinungen  eines  chronischen  Mittelohrkatarrhes 
beiderseits,  links  überdies  eine  leichte  aber  deutliche  Ödematöse  Anschwellung 
der  Haut  Aber  dem  Warzenfortsatze  und  der  ganzen  linken  Sch&delh&lfte. 
die  überall  auf  Druck  und  Perkussion  sehr  empfindlich  ist.  Verfasser 
diagnostizierte  Eztraduralabszeß.  Die  zwei  Tage  spftter  vorgenommene 
Operation  erRab  eine  über  die  mittlere  und  hintere  Sch&delgrnbe  ausgedehnte 
eztradurale  Eiterung.  Ausgang  in  Heilung  mit  bleibender  Facialisparese. 
W&hrend  der  Nachbehandlung  transitorische  partielle  amnestische  Aphasie. 

Spira. 

25. 

Dr,  K.  Dudrewicz  (Warschau),  Die  Komplikationen  der  eitrigen  Ent- 
zündungen des  Mittelohres.  (Kronika  Lekarska.  1.2.3.4.5.  19o3.) 
Verfasser  bespricht  zun&chst  die  Statistik,  Ätiologie  und  den  Verlauf 
der  eitrigen  Mittelohrentzündungen.  In  den  letzten  2  Jahren  fand  Dudrewicz 
bei  1896  Ohrenkrankheiten  33 7»  und  zwar  5.6%  akute  und  27.3  7o  chronische 
Mittelohreiterun^en.  Periostitis  mastoidea  ist  nach  Verfasser  immer  die 
weitere  Folge  einer  Mastoiditis,  daher  soll  bei  Eröffnung  eines  Periostal- 
abszesses  daselbst  immer  auch  die  Trepanation  des  Warzenfortsatzes  aus- 
geftlhrt  werden,  selbst  wenn  die  Äußere  Knochenlamelle  desselben  vom 
Periost  nicht  entblößt  ist,  eine  Ansicht,  der  Referent  durchaus  zustimmen 
kann.  Der  Exitus  letalis  erfolgt  infolge  von  Ohreiterung  viel  häufiger,  als 
dies  im  allgemeinen  vermutet  wird,  und  zwar  weil  wegen  mangelhafter  Auf- 
merksamkeit und  Untersuchung  der  Zusammenhang  einer  letalen  Krankheit 
mit  einem  Ohrenleiden  oft  unbeachtet  bleibt.  So  manche  als  Meningitis, 
Apoplexie,  Typhus,  Pyaemie  diagnostizierte  letale  Fälle  sind  als  intra- 
cranielle  Komplikationen  eines  Ohrenleidens  aufzufassen,  welches  der  Auf- 
merksamkeit entgangen  ist  Spira. 


26. 
Dr,  Dudrewicz,  Beitrag  zur  Behandlung  der  akuten  Mittelohr- 
entzündung.   (Kronika  Lekarska  13.  190:$.) 

Dr.  Heiman  junior,  Beitrag  zur  ärztlichen  Behandlung  der  akuten 
Mittelohrentzündungen.    (Ibidem.) 

Dudrewicz  schließt  sich  ohne  Vorbehalt  der  von  Zaufal  angegebenen 
Behandlungsweise  an.  Behufs  Linderung  der  Schmerzen  empfiehlt  er:  Rp. 
Morph,  mur.  0.005—0.015,  Butyr.  cacao  g.  s.  uf.  1.  a  bacilluH  auricularis. 
D.  t.  dos.  No.  X.  Bei  Maceration  des  Trommelepithels  gibt  er  Morphium 
mit  Kokain:   Rp.  Morph,  mur.  0.005—0.01,  Cocain!  mur.  (Merck)  0.05—0.1, 
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Butyr.  cacao  g.  s.  uf.  1.  a.  bacillus  aoricularis.  Auf  dem  Ohre  and  dem  Warzen- 
fortsatze  kommen  DunstumBchl&ge  mit  in  2—3%  Liqu.  Alamin.  acet  getr&nktcr 
Watte  aaf  12—24  Stundeo.  Unter  dieser  Behandlung  nehmen  die  bchmersen 
ab  und  die  Entzflndungserscheinungen  gehen  zurück.  Intern  werden  dem 
Kranken  Natr.  salicyl.  Aspirin  oder  SiJol  0.5,  4— 5  mal  tAgllch  gereicht. 
Von  96  in  dieser  Weise  behandelten  F&lien  von  akuter  Mittele hrentzQndung 
erfolgte  in  1 5  F&llen  spontane  Perforation  mit  dem  Ausgange  in  Heilung,  mit 
Ausnahme  von  3  Fällen,  die  in  chronische  Mittelohreiterun^  abergingen.  In 
einem  Falle  erfolgte  die  Paracentese  am  5.  Tage,  als  die  EntzOndungs- 
erscheinungen  bis  dahin  sich  nicht  besserten.  In  einem  Falle  kam  es  snr 
Trepanation  des  Warzenfortsatzes.  —  Die  Ausführungen  der  Verfasser  sind 
nicht  überzeugend  genug.  Vor  allem  ist  aus  der  Beschreibung  des  D  u  dr  e  w  i  c  s 
zu  entnehmen,  daß  in  seinen  F&llen  auch  solche  mit  akutem  Mittelohrkatarrh 
mit  einbezogen  sind,  in  denen  die  Indikation  zur  Paracentese  überhaupt  nur 
selten  ?orhanden  ist.  Unverständlich  ist  es,  warum  in  dem  einen  Falle  die 
TrommelfellOffnung  erst  oder  schon  am  5.  Tage  vorgenommen  wurde,  da  doch 
nach  Zanfal  auf  die  Besserung  oder  den  spontanen  Dnrchbmch  bis  auf 
den  7—8.  Ta^  gewartet  werden  sollte.  Schließlich  ist  uns  Verfasser  den 
Beweis  schuldig  geblieben,  daß  in  dem  einen  Falle  mit  Aufmeifielung  des 
Warzenfortsatzes  diese  Komplikation  durch  rechtzeitigen  Trommelfellschnitt 
nicht  hätte  verhütet  werden  können. 

Viel  rationeller  und  vorsichtiger  verf&hrt  Hei  man.  Auch  er  gibt  bei 
Beginn  der  Krankheit  der  antiphlogistischen  Behandlung  den  Vorzug,  gibt 
aber  auch  zu,  daß  die  Paracentese  nicht  unterlassen  werden  darf,  wenn 
andere  Behandlungsmethoden  nicht  bald  eine  Besserung  herbeiführen,  womit 
Referent  vollständig  übereinstimmt.  Von  48  Fallen  akuter  Mittelohrent- 
zündung verliefen  37  ohne  Paracentese.  In  26  davon  kam  es  am  5-  7.  Tage 
der  Krankheit  zur  spontaner  Perforation.  In  den  restlichen  Fällen  handelte 
es  sich  um  akuten  katarrh,  der  am  7.  — 10.  Tage  zur  Ausheilung  kam.  In 
11  Fällen  zwangen  die  hartnäckigen,  heftigen  Schmerzen  zur  Ausführung 
der  Paracentese  am  7.— 10.  Tage  —  Es  drängt  sich  die  Frage  auf:  warum 
hat  der  Autor  mit  diesem  Eingriffe  so  lange  gewartet,  besonders  da  er  weiter 
sagt:  aln  keinem  der  paracentesierten  Fälle  kam  es  zu  einer  Komplikation, 
während  hingegen  von  den  Fällen  mit  akuter  eitriger  Entzündung,  in  denen 
das  Trommelfell  nicht  durchschnitten  wurde,  2  ungünstig  verliefen  und  mit 
Aufmeil'elung  des  Warzenfortsatzes  endifften  und  weitere  6  in  den  chronischen 
Zustand  übergingen.**  Die  einzige  Erklärung  für  das  Verfahren  wäre  nur 
der  Umstand,  daß  die  Patienten  den  Eingriff  früher  nicht  gestatteten,  wie 
dies  tatsächlich  in  2  Fällen  der  Fall  war,  in  denen  es  zur  Eiterretention 
und  Trepanation  des  Warzenfortsatzes  gekommen  ist. 

Auch  die  Erfahrungen  der  Verfasser  sind  hier  nicht  geeignet,  die 
strittige  Frage  der  Paracentese  nach  der  einen  oder  anderen  Richtung  zu 
entscheiden.  Nach  Ansicht  des  Referenten  wäre  der  einzig  richtige  und  logische 
Weg  zur  Beurteilung  der  richtigen  Behandlungsmethode  die  Zusammenstellung 
und  Vergleichung  nur  solcher  Fälle,  in  denen  die  absolute  Indikation  nach 
Schwartze  u.  a.  für  die  Paracentese  vorhanden  war,  und  von  denen  ein 
Teil  mit  diesem  Eingriff,  ein  anderer  ohne  denselben  behandelt  würde. 
Dabei  müßte  natürlich  in  Rücksicht  gezogen  werden,  daß  der  Verlauf  dieser 
Affektion,  wie  jeder  Krankheit  überhaupt,  nicht  allein  von  der  Behandlung 
abhängt,  sondern  zum  nicht  geringen  Teile  von  der  individuellen  Disposition 
und  Widerstandsfähigkeit  des  Patienten  einerseits,  von  der  Intensität  des 

Sathogenen  Agens  anderseits.  Mit  andern  Worten,  der  Verlauf  kann  bei 
er  gleichen  Behandlung  verschieden  sein,  je  nachdem  eine  sonst  gesundes, 
kräftiges  oder  ein  abgeschwächtes  Individuum  von  der  Krankheit  befallen 
ist,  je  nachdem  ob  die  Otitis  eine  idiopathische,  nach  einer  Erkältung,  oder 
nach  einem  Nasen- Rachenkatarrh ;  oder  eine  sekundäre  ist  nach  einer  In- 
fektionskrankheit, wie  z.  B.  nach  Scharlach,  Influenza  u.  dgl.         Spira. 


IX. 
Zur  Paracenteaenfrage. 

v<» 
Prof.  K.  Btirkner  in  Q4>ttingen. 

Der  Wunsoh,  über  die  von  Zanfal  and  Piffl  für  die  Mehr- 
zahl der  Falle  von  akuter  Otitis  media  behauptete  Entbehrlieh- 
keit  der  Paraeentese  ans  eigner  Erfahmng  urteilen  zu  können, 
bat  mioh  veranlaßt,  an  einer  Beihe  von  einsehl&gigen  Krank- 
heitsfällen unter  Yerziohtleistung  auf  die  von  mir  stets  bew&brt 
befundene  frühzeitige  Entleerung  des  Exsudats  die  von  Zaufal 
und  Piffl  angegebene  Behandlungsweise  zu  erproben. 

leh  hoffte,  daduroh  dem  Grunert  gegenttber  von  Zaufal 
erhobenen  Einwände  gerecht  werden  zu  können,  daß  man  die 
vorgeschlagene  Therapie  selbst  versucht  haben  mflsse,  ehe  man 
sie  verurteilen  dflrfe. 

Sicherlich  ist  jede  Operation  für  den  Kranken,  der  sich  ihr 
unterwerfen  soll,  ein  Übel;  und  wenn  ein  gerade  auch  auf  dem 
chirurgischen  Gebiete  so  hervorragender  Fachmann  wie  Zaufal 
eine  der  h&ufigsten  Erkrankungsformen,  die  von  der  Mehrzahl  der 
sachverständigen  Arzte  auf  operativem  Wege  behandelt  zu  werden 
pflegt,  als  mindestens  sehr  oft  einer  konservativen  Behandlung 
zugänglich  erklärt,  so  erw&chst  daraus  den  Kollegen  wohl  die 
Pflicht,  sich  von  der  Bichtigkeit  dieser  Angabe  zu  ttberzeugen. 
Um  so  mehr  schien  mir  eine  Nachprüfung  erforderlich  zu  sein, 
als  Zaufal  die  Paraeentese  bei  der  akuten  Mittelohrentzflndung 
ja  nicht  nur  fbr  entbehrlich,  sondern  auch  fbr  nachteilig  er- 
klärt hat. 

Ich  habe  mir  aus  diesen  Erwägungen  heraus  vor  Jahres- 
frist die  Aufgabe  gestellt ,  an  einer  Beihe  von  50  Erkrankungs- 
fällen die  Paraeentese  zu  unterlassen  oder  doch  möglichst  lange 
aufzuschieben.  Allerdings  habe  ich  die  ins  Auge  gefaßte  Zahl 
von  Beobachtungen  nicht  erreicht,  sondern  die  Versuche  beim 
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44.  Falle  abgebrochen,  weil  die  Ergebnisse  mieb  nicht  be- 
friedigten. Gleichwohl  will  ich  über  meine  Erfahrungen  Bericht 
erstatten. 

Was  znnftchst  die  von  Zanfal  gemachte  Beobachtung  be- 
trifiFt,  daß  die  Otitis  media  einen  zyklischen  Verlauf  besitze,  so 
dttrfte  derselben  fUr  manche  Fälle  nicht  wohl  zu  widersprechen 
sein,  wie  ja  auch  der  kritische  oder  lytische  Abfall  am  7.  oder 
8.  Tage  mitunter  beobachtet  werden  kann.  In  der  Regel  aber 
handelt  es  sich,  wie  schon  Grunert  geltend  gemacht  hat,  bei 
solchem  Verlaufe  nicht  um  Fftlle  von  eitriger  Mittelohrentzfln- 
düng,  sondern  um  Erkrankung  an  Mittelohrkatarrh;  und  diese 
klinisch  so  wohlbegründeten  Krankheitsformen  voneinander  zu 
unterscheiden,  scheint  mir  nach  dem  heutigen  Stande  der  Dinge 
das  Richtigere  zu  sein.  Mit  der  Einteilung  in  primftre  oder  ge- 
nuine und  sekundäre  Otitisformen,  wie  sie  Zaufal  vorgeschlagen 
hat,  kann  ich  mich  wenigstens  ebensowenig  befreunden  wie 
Grunert. 

Ein  wesentlicher  Teil  der  von  Zaufal  durchgeführten  Be- 
handlung besteht  in  Umschlägen  mit  heißer,  essigsaurer  Tonerde. 
Ich  habe  früher  stets  das  Bestreben  gehabt,  Entzündungsvor- 
gänge  jeder  Art  mit  kalten  Umschlägen,  Leiter  sehen  Etlbl- 
röhren  u.  dergl.,  zu  behandeln;  habe  aber,  wie  gewiß  die 
meisten  Kollegen,  gesehen,  daß  viele  Patienten  sich  dabei  zu- 
nächst wenigstens  nicht  wohl  fühlten,  während  sie  bei  der  An- 
wendung warmer  Kompressen  von  Anfang  an  Erleichterung 
spürten,  und  habe  deshalb  schon  seit  langer  Zeit  bei  schmerz- 
haften Erkrankungen,  z.  B.  bei  Gehörgangsfurunkeln  warme 
Umschläge  mit  essigsaurer  Tonerde  vorgezogen.  Für  die  sub- 
jektive Empfindung  des  Patienten  hat  sich  nach  meinen  Be- 
obachtungen dieser  Teil  der  Zaufal  sehen  Therapie  in  vielen 
Fällen  bewährt;  in  bezug  auf  den  objektiven  Verlauf  kann  ich 
aber  nicht  davon  befriedigt  sein,  denn  es  hat  sich  gezeigt,  daß 
es  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  bei  dieser  Behandlung  doch  zur 
Perforation  gekommen  ist. 

Die  Darreichung  von  Salizylpräparaten  —  ein  weiterer  Teil 
der  Zaufal  sehen  Behandlungsweise  —  ist  natürlich  geeignet, 
hohe  Temperaturen  herabzusetzen.  Ihre  Wirkung  ist  aber,  zu- 
mal bei  Kindern,  keineswegs  immer  so  harmlos,  daß  man  dreist 
damit  vorgehen  dürfte;  und  wenn  tagelang  regelmäßig  anti- 
pyretische Mittel  gegeben  werden,  kann  es  sich  leicht  ereignen, 
daß  wir  infolge  der  künstliehen  Niederhaltung  der  Körperwärme 
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aber  den  Ernst  des  Leidens  getftnsebt  werden  nnd  den  riehtigen 
Augenblick  f&r  den  operativen  Eingriflf,  den  ja  auob  Zanfal 
niobt  gmndsfttzliob  verwirft,  verpassen. 

Von  den  von  Piffl  empfoblenen  Cooain-EintrftQfeInngen  in 
den  Gebörgang  habe  ich  niemals  eine  erbebliebe  Abnahme  der 
Schmerzen  gesehen;  eher  nach  den  frttber  ja  sehr  hftnfig  an- 
gewandten Einpinselnngen  von  Jodtinktur. 

Der  von  Piffl  gestellten  Forderung,  daß  der  Arzt  bei  der 
zuwartenden  Behandlung  den  Patienten  t&glich  mindestens  ein- 
mal sehen  müsse,  bin  ich  in  allen  Fällen  pünktlich  nach- 
gekommen. Ich  habe,  um  diese  selbstverständliche  Bedingung 
erftlllen  zu  können,  ftlr  die  meinen  Untersuchungen  zugrunde 
gelegten  Beobachtungen  ausschließlich  Fälle  aus  der  Privat- 
praxis benutzt,  will  aber  nebenbei  erwähnen,  daß  wir  hier  und 
da  auch  in  der  Poliklinik  die  zuwartende  Behandlung  an- 
zuwenden versucht  haben,  wobei  wir  allerdings  noch  entschieden 
ungünstigere  Ergebnisse  erzielten. 
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Was  nun  die  Resultate  meiner  Versuche  an  44  Kranken 
betrifft,  so  erstreckten  sich  dieselben,  wie  Tabelle  I  zeigt,  über 
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29  Patienten  mABnliohen  nnd  18  Patienten  weiblichen  Cre- 
scUeehtes,  von  denen  30  (17  männlich,  13  weiblieh)  im  Kindes- 
alter  standen.  Bachenmandelhypertrophie  bestand  znr  Zeit  der 
Erkrankung  bei  7  Kindern. 

Wie  Tabelle  II  ergibt,  verliefen  12  Fälle  ohne  Perforation^ 
28  mit  spontanem  Dorohbmche  des  Exsudates,  während  in 
4  Fällen  ^e  Paraoentcse  schließlich  doch  ausgef&hrt  wurde. 

Für  die  ohne  Perforation  verlaufenen  Fälle,  welche  sämt- 
lich heilten,  scheint  es  mir  in  hohem  Orade  charakteristisch  zu 
sein,  daß  die  Temperaturen  in  keinem  von  ihnen  Ober  39,2 <^ 
stiegen. 

Es  handelte  sieb  hier  also  um  leichtere  Erkrankungen,  wie 
auch  aus  der  weniger  extensiven  und  intensiven  Yorwölbung 
der  Trommelfelle  geschlossen  werden  konnte;  um  Fälle  also, 
in  denen  ich  auch  nach  den  sonst  von  mir  befolgten  Indikationen 
die  Paracentese  zunächst  nicht  wQrde  ausgef&hrt  haben.  Ea 
gibt  eben,  wie  Jansen  auf  der  Versammlung  der  Deutschen 
Otologischen  Gesellschaft  in  Trier  mit  Recht  hervorhob,  FäUe^ 
welche  nicht  zum  Durchbruche  ftthren,  woraus  sich  auch  er- 
klärt, daß  die  Fälle  ohne  Perforation  leichter  verlaufen  als 
solche  mit  Perforation. 


Tabelle  III. 


Maximal  temperatttr 

38,1-38,5 
38,6—39,0 
39,1—39,5 
39,6—40,0 
40,1—40,5 


Fälle 

ohne  Perforat. 

mit  Perforat. 

mit  Paracent. 

3 
3 
2 

1 
3 
8 
7 
5 

1 
1 
2 

— 

4 

— 

12 

28 

4 

Was  die  Heilungsdauer  betrifft,  so  betrug  dieselbe,  wie  aus 
Tabelle  II  hervorgeht,  bei  den  leichten,  ohne  Perforation  ver- 
laufenen Fällen  zwischen  16  und  40  Tagen,  im  Durchschnitt 
24,6  Tage,  bei  den  spontan  perforierten  Fällen,  abgesehen  von 
6  Fällen,  in  welchen  unerfreulicherweise  eine  chronische,  auch 
jetzt  noch  nicht  abgelaufene  Eiterung  eintrat,  zwischen  11  und 
50  Tagen,  im  Durchschnitte  31,5  Tage,  bei  den  später  para- 
oentesierten  Fällen  21—40  Tage,  im  Durchschnitte  28  Tage. 
Man  wird  nicht  behaupten  können,  daß  dies  günstige  Resultate 
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seien;  und  jedesfalls  sind  die  noch  za  bespreobenden  Ergebniase 
bei  der  sonst  von  mir  gettbten  Frttbparacentese  bessere.  Es 
kommt  nocb  hinzu,  daß  sieb  bei  den  chronisch  verlaufenden 
Fällen  3  mal  Periostitis  und  Abszeßbildnng  am  Warzenfortsatze 
einstellten,  Komplikationen,  welche  bei  der  sonst  von  mir  be- 
folgten Therapie  zu  den  größten  Seltenheiten  gehören« 

Dieser  wenig  ermunternde  Verlauf,  welchen  die  Befolgung 
der  Zaufa Ischen  Behandlungsweise  zeitigte,  veranlaßte  mich 
denn  auch,  meine  Versuche  abzubrechen,  ehe  ich  mein  Pro- 
gramm erledigt  hatte.  Nicht  zum  geringsten  Teile  wurde  ich 
dazu  auch  durch  die  Wahrnehmung  bestimmt,  daß  die  Patienten 
sich  in  den  schwereren  Erkrankungsi&llen  tagelang  mit  Schmerzen 
herumqnälten ,  welche  ich  meiner  Überzeugung  nach  durch  den 
kleinen  Eingriff  am  Trommelfelle  mit  Sicherheit  schnell  hätte 
beseitigeA  können.  Ich  habe  wahrlich  mitunter  arge  Gewissens- 
bisse gehabt!  Warum  meine  Ergebnisse  so  viel  weniger  be- 
friedigend waren  als  die  von  Zaufal  und  Piff  1  beschriebenen, 
entzieht  sich  meiner  Beurteilung. 

Daß  die  seit  Schwartzes  energischer  FOrspraehe  von  der 
großen  Mehrzahl  der  Fachärzte  befolgte  Behandlung  der  akuten 
Otitis  media  mit  Paracentese  der  Paukenhöhle  die  zweek- 
mäßigere  ist,  ist  f&r  mich  nach  diesen  Versuchen  unzweifelhaft 
festgestellt.  Es  haben  sich  ja  in  der  letzten  Zeit  viele  maß- 
gebende Stimmen  mehr  oder  weniger  uneingeschränkt  zugunsten 
der  operativen  Behandlung  erhoben;  ich  erinnere  nur  an 
Orunert,  Körner,  Passow,  Jansen,  Berthold,  Richard 
Müller,  Bezold,  Ostmann,  Heine,  Hölscher,  Gomperz, 
Kretschmann.  Zurttckhaltender  äußerte  sich  Siebenmann, 
welcher  die  Paracentese  lieber  vermeidet,  weil  er  Fälle  gesehen 
hat,  in  denen  die  Operation  einen  eine  bis  zwei  Wochen  dauernden 
schmerzfreien  Znstand  verschlechtert  hat.  Daß  dies  vorkommen 
kann,  will  ich  nicht  bestreiten. 

Eine  statistische  Znsammenstellung  ttber  den  Erfolg  der 
Paracentese  hat  bekanntlich  auf  der  Versammlung  der  Deutschen 
Otologischen  Oesellschaft  1902  Körner  gegeben.  Er  hat  da- 
durch nachgewiesen,  daß  die  Heilung  am  so  eher  einzutreten 
pflegt,  je  frfiber  der  Eingriff  ausgef&hrt  wird,  und  daß  bei 
Spontandurchbruch  der  Verlauf  etwa  doppelt  so  lange  währt 
Zaufal  wendete  zwar  gegen  diese  Mitteilungen  ein,  dafi  die 
Statistik  nichts  beweise;  man  könne  nicht  behaupten,  daß  die 
Körner  sehen  Fälle  nicht  ebenso  schnell  ohne  Paracentese  ge- 
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heilt  sein  wQrden.  Mir  scheint  aber  doch  die  Statistik  eine  erheb- 
Hohe  Beaohtnng  zu  verdienen,  denn  sie  gibt  uns  die  Möglichkeit^ 
gleichartige  Vorgänge  zu  kontrollieren  und  ans  den  gewonnenen 
Zusammenstellungen  Schlüsse  zu  ziehen,  welche  durchaus  niobt 
immer  den  in  der  Praxis  gewonnenen  ungefähren  Eindruck  be- 
stätigen. 

Ich  habe  mich  deshalb  auch  der  Mtlhe  unterzogen,  aas 
meinen  Privat-Kranken  Journalen  der  letzten  10  Jahre  die  von  mir 
genau  beobachteten  Fälle  von  Otitis  media  pnrnlenta  acuta  zu- 
sammenzustellen, und  zwar  in  zwei  Gruppen  getrennt,  je  nach- 
dem spontane  oder  ktlnstliche  Perforation  eingetreten  war.  leh 
konnte  ttber  200  Paracentesenfälle  und  150  Fälle  verftlgen,  die 
erst  nach  der  Spontanperforation  in  meine  Behandlung  genommen 
wurden,  also  ttber  Zahlen,  welche,  wenn  sie  einem  Beobach- 
tungskreise entstammen,  immerhin  zu  vorsichtigen  Schlössen  be- 
rechtigen. Zum  Vergleiche  mit  den  oben  angef&hrten  Ergeb- 
nissen, welche  mir  die  zuwartende  Behandlungsweise  geliefert 
hatte,  gebe  ich  hier  eine  Übersicht  über  den  Verlauf  dieser 
beiden  anderen  Kategorien.  Tabelle  IV  enthält  zunächst  die 
Angaben  über  Alter  und  Geschlecht  der  behandelten  Kranken. 


Tabelle  IV 

• 

Paracentesierte  Fälle 

Älter 
Jahre 

Spontan  perforierte  Fäll« 

Mäonlioh 

Weiblich 

Männlich 

Weiblich 

4 

4 

l 

12 

8 

55 

33 

2-  5 

24 

22 

24 

17 

6— 10 

12 

12 

8 

7 

11-15 

3 

2 

91 

til 

Kinder 
16—20 

51                         44 

4 

4 

7 

5 

3 

2 

21—25 

7 

4 

3 

4 

26-30 

5 

3 

6 

3 

31-35 

1 

3 

5 

3 

36—40 

5 

1 

5 

2 

41-45 

1 

l 

l 

1 

46—50 

3 

2 

l 

1 

51-55 

l 

2 

— 

— 

56—60 

— 

— 

— 

— 

61—65 

l 

1 

— 

— 

66—70 

1 

l 

2b             1            2U 

Erwachsen  e 

32 

t           23 

119 

i       81 

Summa 

83 

1            67 

Es  zeigt  sich,  daß  von  den  paraoentesierten  Fällen  76  Pros. 
Kinder  und  nur  24  Proz.  Erwachsene  betrafen,  während  die  Fälle 
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von  Spontanperforation  etwas  häufiger  bei  Erwachsenen  beobachtet 
Würden;  der  Prozentsatz  für  die  Kinder  betrug  hier  63,3,  der 
f&r  die  Erwachsenen  36,6  Proz.  Man  wird  daraus  aber  nicht 
ohne  weiteres  den  Schluß  ziehen  dürfen,  daß  das  Exsudat  bei 
Erwachsenen  mehr  Neigung  zum  Durchbruche  besitze  als  bei 
Kindern;  yielmehr  dürfte  sich  die  Verschiedenheit  der  Zahlen 
daraus  erklären,  daß  die  erkrankten  Kinder  in  der  Regel  schon 
früher  in  Behandlung  kamen  als  die  Erwachsenen.  In  der  Tat 
bin  ich  durch  die  Anweisungen  einsichtiger  Kollegen  sehr  oft 
bei  Erkrankungen  von  Kindern  schon  wenige  Stunden  nach  Ein- 
treten der  ersten  Krankheitserscheinungen  zu  Rate  gezogen 
worden,  was  bei  Erwachsenen  nicht  so  häufig  vorzukommen 
pflegt. 

Die  Geschlechter  sind  anter  den  paracentesierten  Fällen 
fast  genau  nach  dem  Grundverhältnis  6 : 4  vertreten ,  welches 
ich  ftlr  die  Beteiligung  der  Geschlechter  an  den  Obrerkrankungen 
überhaupt  festgestellt  habe;  es  fanden  sich  59,5  Proz.  männliche 
und  40,5  Proz.  weibliche  Patienten ;  etwas  zugunsten  des  weib- 
lichen Geschlechtes  zeigen  sich  die  entsprechenden  Zahlen  bei 
den   spontan  perforierten  Fällen  verschoben,   da  von  letzteren 

55.4  Proz.  das  männliche,  44,6  Proz.  das  weibliche  Gesohlecht 
betrafen. 

Ober  die  Dauer  der  Heilung  nach  der  Paracentese  oder 
nach  der  spontanen  Perforation,  sowie  über  die  Krankheitsdauer 
vor  der  Eröffnung  des  Trommelfelles  geben  die  Tabellen  Y  und 
VI  Aufschluß,  in  welchen  zugleich  auch  Angaben  über  etwaige 
Störungen  des  Heilungsverlaufes  enthalten  sind  wie  Zurück- 
bleiben von  Funktionsstörungen,  Offenbleiben  von  Perforationen, 
Eintreten  von  Komplikationen  von  selten  des  Warzenfortsatzes, 
Vorkommen  von  Rezidiven.  Auch  ist  in  Tabelle  V  bemerkt,  in 
wie  vielen  Fällen  mehrere  Paracentesen  ausgeführt  worden  sind. 

Aus  den  beiden  Tabellen  V  und  VI  geht  zunächst  hervor, 
daß  die  frühzeitig  paracentesierten  Fälle  sehr  viel  schneller  zur 
Heilung  kamen  als  die  nicht  operierten.  Am  5.  Tage  waren 
von  den  paracentesierten  Fällen  49,5  Proz.,  von  den  spontan 
perforierten   nur  5,4  Proz.   geheilt;   zwischen  6.  und  10.  Tage 

27.5  Proz.  bezw.  10  Proz.,  zwischen  11.  und  15.  Tage  9  Proz. 
bezw.  11,4  Proz.,  zwischen  16.  und  20.  Tage  4,5  Proz.  bezw. 
16|6  Proz.;  innerhalb  der  ersten  20  Tage  also  von  den  para- 
centesierten Fällen  90,5  Proz.,  von  den  nicht  paracentesierten 
aber  nur  43,4  Proz.    Hingegen  heilten  nach  dem  20.  Tage  von 
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«rsteren  nur  9,5  Proz«,  von  letzteren  mit  Einsohlnß  der  ehroni- 
sofaen  56,6  Proz. 

Die  durehsehnittliehe  Heillingsdauer  betrug  naeh  der  am 
ersten  Tage  vorgenommenen  Paraoentese  7,6  Tage,  naeh  der  am 
zweiten  TagQ  vorgenommenen  Paraoentese  7,9  Tage,  bei  später 
ausgefllhrter  Operation  11,6  Tage,  im  Durcfasehnitte  der  para- 
centesierten  Fälle  Oberhaupt  8,6  Tage.  Bei  den  spontan  per- 
forierten Fällen  hingegen  trat  (mit  Ausschluß  der  chronischen 
Fälle)  nach  Eintritt  der  Perforation  am  1«  Tage  Heilung  ein 
durchschnittlich  nach  17  Tagen,  nach  Eintritt  der  Perforation 
am  2.  Tage  durchschnittlich  nach  24,7  Tagen ;  und  26  Proz.  der 
spontan  perforierten  Fälle  verliefen  chronisch. 

Femer  zeigen  die  Tabellen,  daß  Funktionsstörungen 
bei  den  paracentesierten  Fällen  seltener  zurttckblieben  als  bei 
den  spontan  perforierten:  hier  in  12  Proz.,  dort  in  3  Proz.;  daß 
Recidive  (welche  meist  die  Entfernung  der  hypertrophischen 
Rachenmandel  erforderten)  bei  den  paracentesierten  Fällen  nur  in 
8,5  Proz.,  bei  den  nicht  paracentesierten  Fällen  aber  in  20,7  Proz. 
vorkamen;  vor  allen  Dingen  aber  ergibt  sich,  daß  Kompli- 
kationen von  Seiten  des  Warzenfortsatzes  nach  derPara- 
centese  sehr  viel  seltener  (1  Proz.)  als  in  den  spontan  perforierten 
Fällen  eintraten,  bei  denen  solche  in  7,4  Proz.  beobachtet  wurden. 
Daß  in  14  nicht  paracentesierten  Fällen  die  Perforation  auch  nach 
Versiegen  der  Eiterung  bestehen  blieb,  während  sie  sich  bei 
den  operierten  Fällen  regelmäßig  schloß,  spricht  gleichfalls  zu- 
gunsten der  Paraoentese. 

Ein  Vergleich  der  Resultate  der  Paraoentese  mit  den  oben 
geschilderten  Ergebnissen  meiner  mit  der  zuwartenden  Behand- 
lung angestellten  Versuche  beweist,  scheint  mir,  zur  Genflge, 
wie  sehr  die  operative  Behandlung  dem  von  Zaufal  bevor- 
zugten Verfahren,  wenigstens  soweit  mein  Beobachtungsmaterial 
in  Betracht  kommt,  überlegen  ist.  Ich  kann  daher  keine  Ver- 
anlassung finden,  von  meiner  seit  mehr  als  25  Jahren  geübten 
Praxis  abzugehen,  die  darin  besteht,  in  allen  Fällen,  in  welchen 
die  Otitis  media  mit  starken  Schmerzen,  erheblichem  Fieber  und 
teilweiser  oder  vollständiger  Vorwölbung  des  geröteten  Trommel- 
felles verbunden  ist,  so  frühzeitig  wie  möglich  dem  Exsudate 
durch  die  Dnrchschneidung  des  Trommelfelles  den  Ausweg  zu 
verschaffen. 


X. 

Mitteilung  ans  der  Klinik  für  Ohren-,  Nasen-  und  Halskrank- 
heiten des  Kommnnefaospitals  zu  Kopenhagen  (Direktor:  Prof. 
Dr.  Holger  Mygind). 

Die  dircli  adenoide  Vegetationen  lienrorgenifenen 
Symptome,  Folgekrankheiten  nnd  Komplikationen. 

Von 

Stabsarzt  Joh.  Fred.  Fiseher,  Äasistent  an  der  Klinik. 

Wenn  es  gilt,  die  durch  adenoide  Vegetationen  hervor- 
gerufenen Symptome  und  Komplikationen  zu  beleuchten  und  in- 
sonderheit die  Häufigkeit  zu  beurteilen,  mit  welcher  dieselben 
auftreten,  so  wird  zu  diesem  Zwecke  ein  Material  vortrefflich 
geeignet  sein,  welches  auf  Beobachtung  einer  größeren  Anzahl 
Patienten  mit  adenoiden  Vegetationen  beruht  und  durch  syste- 
matisches Ausfragen  und  genaue  Untersuchung  jedes  einzelnen 
Patienten  zustande  gebracht  worden  ist.  Einem  solchen  Aus- 
fragen und  einer  genauen  Untersuchung  wird  seit  einigen  Jahren 
jeder  Patient  in  der  Klinik  unterworfen,  und  f&r  jeden  einzelnen 
Patienten  wird  ein  Fragebogen  mit  folgendem  Inhalt  ausgefallt: 

Ist  die  Nasenrespiration  gehindert  gewesen?  Zeigte  sich: 
Schnarchen?  Geschlossenes  Näseln?  Neigung  zu  Schnupfen? 
Nasenbluten?  Herabsetzung  des  Geruchsinnes?  Pavor  nootumus? 
Ohrenfluß?  Ohrenschmerzen?  Ohrensausen?  Schwerhörigkeit? 
Neigung  zu  Angina?  Neigung  zu  Katarrhen  der  unteren  Luft- 
wege? Kopfschmerzen?  Anämie?  Enuresis?  Aprosexie?  Mangel- 
hafte geistige  Entwicklung? 

Von  März  1899  bis  Januar  1902  wurden  in  der  Klinik  ftr 
Ohren-,  Nasen-  und  Halskrankheiten  500  an  adenoiden  Vege- 
tationen leidende  Patienten  behandelt,  d.  h.  19,2  Proz.  unter 
sämtlichen  Patienten  der  Klinik.  Unter  diesen  500  Patienten 
waren  246  männlichen,  254  weiblichen  Geschlechts;   es  zeigte 
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sieh  mitbin  kein  bemerkengwerter  Unterschied  des  Aoftretens 
bei  den  beiden  Gesohleohtern.  Das  Durchschnittsalter  war  ftlr 
die  beiden  Oeschleehter  9,2  Jahre,  für  die  männlichen  Patienten 
8,6,  für  die  weiblichen  9,7.  Im  ttbrigen  verteilten  sich  die  500 
Patienten  in  folgender  Weise  anf  die  verschiedenen  Altersstufen. 


Alter 

Männl. 
OeBchleoht 

Weibl. 
Ge^hleobt 

Im  gansen 

unter  5  Jahren 

36 

35 

71 

6      * 

28 

16 

44 

7       * 

30 

30 

60 

8      « 

31 

32 

63 

9      - 

39 

28 

67 

10-14      . 

72 

84 

156 

15-19      * 

9 

22 

31 

20  Jahren  u.  dartther 

1 

7 

8 

Sämtl.  Ältemtufen 

246 

254 

500 

Aus  den  Zahlen  geht  zur  Genttge  hervor,  daß  die  adenoiden 
Vegetationen  eine  „Kinderkrankheit^*  im  eigentlichen  Sinne  dieses 
Wortes  ist;  nach  dem  vollendeten  15. Lebensjahre  treten  sie  immer 
seltener  auf,  und  nach  dem  vollendeten  20.  Lebensjahre  trifft  man 
sie  nur  sehr  selten  an.  Unter  unsern  Patienten  war  die  Alters- 
stufe von  9  Jahren  am  stärksten  vertreten,  aber  auch  die  Stufen 
von  7  und  8  Jahren  waren  stark  repräsentiert,  so  daß  diese 
Sjfthrige  Periode  mit  38  Proz.  unter  sämtlichen  Patienten  am 
höchsten  zu  stehen  kommt.  Was  die  adenoiden  Vegetationen 
bei  erwachsenen  Individuen  betrifft,  so  ist  die  Krankheit  un- 
zweifelhaft früher,  bevor  die  Adenotomie  eingeführt  war,  viel 
häufiger  aufgetreten.  Den  Beleg  hierfür  findet  man  in  Wilh. 
Meyers  bekannter  Abhandlung,  im  Archiv  ftir  Ohrenheilkunde 
Bd.  VII  und  VIII  veröffentlicht.  M.  bearbeitete  damals  ein 
Material,  welches  175  Patienten  mit  Vegetationen  umfaßte;  unter 
denselben  fanden  sich  nicht  weniger  als  38,  d.  h.  21,1  Proz.  im 
Alter  von  mehr  als  20  Jahren.  Das  vorliegende  Material  aus 
unserer  Klinik  hat  fbr  dieses  Alter  nur  1,6  Proz.  aufzuweisen. 
Die  Ehre  f&r  dieses  gttnstige  Resultat  müssen  wir  W.Meyer 
zuschreiben;  denn  die  Ursache  kann  nur  in  dem  Umstände 
liegen,  daß  die  Patienten  jetzt  im  frühen  Lebensalter  zur  Be- 
handlung kommen,  weil  heutzutage  die  Aufmerksamkeit  in  so 
hohem  Grade  auf  das  Vorhandensein  von  adenoiden  Vegetationen 
bei  Kindern  gerichtet  ist. 

Die  Symptome,  Folgekrankheiten  und  Komplikationen,  welche 
die  adenoiden  Vegetationen  begleiten,  sind  sehr  zahlreich  und 
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▼ersohiedener  Art.  Bevor  wir  auf  eine  nähere  Besehreibong 
derselben  eingehen,  wird  es  deshalb  ans  praktischen  Rfiekaichten 
von  Vorteil  sein,  eine  schematisohe  Übersieht  ttber  die  Reiben- 
folge zu  geben,  in  welcher  sie  besprochen  werden  sollen. 

I.  Symptome,  welche  infolge  von  Versehlnss  im  Hasennaehen- 
ranme  entstehen:  Nasenstenose,  Anosmie  und  Rhino- 
lalia  clausa. 

II.  Katarrhalische  Affektionen  der  Sohleimhänte  der  Luft- 
wege: Rhinitis  acuta  catarrhalis,  Rhinitis  chronica 
hypertrophica,  Rhinitis  chronica  atrophica,  Rhino- 
ph aryngitis  acuta  catarrhalis,  Rh inopharyngitis  chro- 
nica catarrhalis,  Pharyngitis  acuta  et  Tonsillitis 
acuta  (Angina),  Pharyngitis  chronica  catarrhalis, 
Tonsillitis  chronica,  Laryngitis  und  Bronchitis. 

III.  Ohrenleiden:  Occlusio  tubarum,  Otitis  media  ca- 
tarrhalis acuta,  Otitis  media  catarrhalis  chronica, 
Otitis  media  suppurativa  acuta,  Otitis  media  suppura- 
tiva chronica. 

lY.  Femer  liegende  Symptome:  Epistaxis,  Enuresis, 
Kopfschmerzen,  Anämie,  Aprosexie,  Stottern  und 
Stammeln,  mangelhafte  geistige  Entwicklung. 

I.  Symptome,   die  infolge  von  Versohlass  im  Nasenrachenraame 

entstehen. 

Nasalstenose.  Dieselbe  wurde  bei  424,  d.h.  83,8  Proz.^ 
unter  den  Patienten  konstatiert;  sie  stellt  sich  dadurch  als  das 
konstanteste  unter  allen  Symptomen  heraus.  Alle  Abstufungen 
der  Nasenstenose  sind  hier  mit  gezählt  worden,  und  es  wurde 
nicht  darauf  Rttoksicht  genommen ,  ob  das  Symptom  einen  sta- 
bilen oder  einen  mehr  vorübergehenden  Charakter  aufwies. 

Es  liegt  die  Annahme  nicht  fern,  daß  die  Nasalstenose  aus- 
schließlich darauf  beruhe,  daß  die  Ghoanae  durch  adenoide 
Massen  zugestopft  werden.  So  einfach  läßt  sich  das  Symptom 
doch  wohl  kaum  erklären;  denn  die  Vegetationen  müßten  in 
diesem  Falle  kolossale  Dimensionen  haben  und  weit  größer  sein, 
als  sie  in  Wirklicheit  sind.  In  vielen  Fällen  gestalten  sich 
die  Verhältnisse  zwar  so,  daß  der  Luftstrom  durch  die  Nase 
aus  seiner  normalen,  aufsteigenden  Richtung  hinausgedrängt 
wird,  wenn  die  Vegetationen  auch  nur  den  oberen  Teil  der 
Choanae  bedecken;  der  Luftstrom  nimmt  alsdann  seinen  Weg 
durch  den  Meatus  inferior,   welcher,   wenn  Vegetationen  vor- 
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banden  sind,  immer  der  Yerlegang  doroh  Sobleimhantsofawellang 
und  dnrefa  Sekretmassen  ausgesetzt  ist;  demzufolge  entsteht  leioht 
eine  bedeutende  Nasenstenose,  aueb  dann,  wenn  die  Vegetationen 
niobt  besonders  groß  sind.  Die  entsebeidende  Rolle  bei  der  Ent- 
Btebung  und  Entwioklung  der  Stenose  spielen  aber  selbstyerst&nd- 
lieb  die  Oröße,  der  Sitz  und  die  Gestalt  der  Vegetationen,  sowie 
anob  —  und  dies  ist  vielleiebt  das  Wesentliebste  —  die  größere 
oder  geringere  Geräumigkeit  des  Nasenraobenraumes.  Daß  die 
Geräumigkeit  des  Nasenraobenraumes  eine  große  Rolle  spielt,  gebt 
daraus  bervor,  daß  wir  bei  6  unter  unsern  Patienten  große,  in 
einem  Falle  sogar  sebr  große  Vegetationen  fanden,  obne  daß 
dieselben  Nasalstenose  bervorgernfen  batten. 

Die  direkte  Folge  der  Nasenstenose  ist  die  Mundrespi- 
ration, welebe  bekanntlieb  in  jeder  Beziebung  dem  normalen 
Respirationsmodus  naebstebi  Bestebt  die  Nasenstenose  dnrob 
längere  Zeit  bindurob,  und  besonders  wenn  dieselbe  im  Mben 
Kindesalter  entstanden  ist,  so  entwickelt  sieb  der  bekannte 
adenoide  Habitus;  wie  häufig  derselbe  auftritt,  läßt  sieb  auf 
statistischem  Wege  nicht  wohl  nachweisen,  weil  man  ihn  in 
allen  Nuancen  von  der  leisen  Andeutung  bis  zum  stark  aus- 
gesprochenen Bilde  antrifft,  so  daß  die  Entscheidung  in  hohem 
Grade  auf  einem  Gutachten  zu  beruhen  kommt. 

Während  des  Schlafes  werden  noch  leichter  als  im  wachen 
Zustande  dem  freien  Luftstrom  durch  die  Nase  Hinderungen  in 
den  Weg  gestellt;  denn  die  liegende  Stellung  begünstigt  die  Ent- 
stehung yoD  venöser  Stase  in  der  Nase  und  im  Nasenrachen- 
raum, und  außerdem  werden  während  des  Schlafes  die  frei* 
willigen  Bestrebungen  des  Patienten,  das  Sekret  ans  den  er- 
wähnten Kayitäten  zu  entfernen,  eingestellt.  Im  allgemeinen 
macht  sich  beim  Anfang  des  Schlafes  ein  unbewußtes  Streben 
geltend,  die  Respiration  in  normaler  Weise  vorgehen  zu  lassen, 
und  dies  wird  besonders  dann  der  Fall  sein,  wenn  die  Nasen- 
stenose während  des  Tages  einen  mehr  labilen  Charakter  zeigt. 
Der  schnell  sich  einstellende  Luftmangel  zwingt  indes  das  Kind, 
durch  den  Mund  zu  atmen;  auf  diese  Weise  können  Nasen-  und 
Mundrespiration  durch  einen  längeren  Zeitraum  abwechseln. 
Schließlich  fällt  dann  das  Kind  in  einen  ruhigen  Schlaf,  schläft 
aber  mit  offenem  Munde,  während  ein  lautes  Schnarchen  ertönt, 
welches  durch  die  sohlttrfenden  Bewegungen  des  Gaumensegels 
und  vielleicht  auch  durch  das  Zurücksinken  der  Zunge  in  die 
Mundhöhle  entsteht.    Bei  nicht  weniger  als  387  (d.  b.  77,4  Proz.) 
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nnter   UDsera    Patienten   war   der  Schlaf  von  Sehnarchen  be- 
gleitet. 

In  einigen  Fällen  zeigten  sich,  besonders  am  Anfang  des 
Schlafes,  starke  Unruhe  nnd  häufiges  Aufwachen;  oft  bat  das 
Kind  laut  geschrien,  und  nicht  selten  hat  es  böse  Träume  ge- 
habt. Indes  war  nur  in  bezng  auf  100  Patienten  die  Aufmerk- 
samkeit auf  das  Vorhandensein  eines  solchen  Pavornoctarnus 
gerichtet  gewesen;  derselbe  war  bei  17,  d.h.  17  Proz.,  beob- 
achtet worden.  Auf  die  Umgebungen  des  Kindes  kann  dieser 
Zustand  sehr  beängstigend  einwirken,  und  in  einigen  Fällen 
hatte  eben  dieses  Symptom  Veranlassung  gegeben,  daß  das  Kind 
unter  ärztliche  Behandlung  kam. 

Anosmie.  Teil  weiser  oder  vollständiger  Verlust  des  Ge- 
ruchsinnes ist  kein  seltener  Begleiter  der  adenoiden  Vegetationen; 
es  ist  aber  nicht  ganz  leicht,  dieses  Verhältnis  zu  untersuchen, 
weil  die  Mehrzahl  der  Patienten  Kinder  sind,  die,  wenn  es  eine 
Untersuchung  des  Geruchsinnes  gilt,  nur  sehr  unbestimmte  Auf- 
klärungen geben  können.  Auch  dann,  wenn  man  verschiedene 
Riechstoffe  in  Anwendung  bringt,  kommt  man  der  Sache  nicht 
näher;  die  Antworten  sind  zu  unbestimmt,  so  daß  man  ihnen 
keinen  Wert  beilegen  darf.  Es  ergibt  sich  denn  auch,  daß  in 
den  meisten  Journalen  die  Fragen,  welche  dem  herabgesetzten 
Geruchsinn  galten,  nicht  beantwortet  werden  in  bezug  auf  die 
kleinen  Kinder;  erst  in  bezug  auf  Kinder  im  Alter  von  10  Jahren 
findet  man  Antwort  auf  diesbezQgliche  Fragen.  Es  ist  mithin 
die  Annahme  wohl  erlaubt,  daß  die  Patienten,  welche  das 
10.  Lebensjahr  zurückgelegt  haben,  genügende  Aufklärung  haben 
geben  können,  und  deshalb  wird  unsere  Untersuchung  nur 
solche  berücksichtigen. 

193  unter  unsern  Patienten  waren  mehr  als  10  Jahre  alt, 
und  bei  52,  d.  h.  26,9  Proz.,  unter  denselben  war  der  Geruch- 
sinn geschwächt  oder  aufgehoben;  ferner  konstatierten  wir,  daß 
in  den  Fällen,  wo  diesbezügliche  Aufklärungen  vorlagen,  der 
Geruchsinn  im  Laufe  eines  kurzen  Zeitraumes  bedeutend  ver- 
bessert wurde,  nachdem  die  Adenotomie  ausgeführt  worden  war. 

Es  ist  nun  die  Frage,  wie  diese  Hyposmie  oder  Anosmie 
aufzufassen  ist;  ist  sie  essentiell  oder  respiratorisch?  Wilh. 
Meyer  berührt  die  Frage  nur  ganz  leicht  und  darf  die  Anosmie 
nicht  direkt  den  adenoiden  Vegetationen  zur  Last  legen,  weil 
er  in  den  betreflfenden  Fällen  immer  einen  bedeutenden  Katarrh 
der  Nasenschleimhaut  vorfand.   Die  meisten  Verfasser  betrachten 
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indes  das  VorhandenBein  eines  solcheii  Katarrhs  mehr  als  Neben- 
sache und  geben  der  Nasenstenose  die  Schuld.  Die  in  der 
Klinik  gemachten  Erfahrungen  bestätigen  die  letztere  Annahme. 
Unter  den  oben  genannten  52  Patienten  fanden  sich  nämlich  22, 
bei  denen  durchaus  keine  Neigung  zu  Rhinitis  nachgewiesen 
wurde,  und  deren  Nasenschleimhant  bei  der  Untersuchung  na- 
tfirliofa  erschien,  während  andererseits  sämtliche  Patienten  mit 
Ausnahme  von  zweien  eine  ausgesprochene  Nasenstenose  auf- 
wiesen. Außerdem  spricht  noch  die  schnell  auf  die  Adenotomie 
sich  einstellende  Verbesserung  des  Oeruchvermögens  gegen  die 
Annahme,  daß  die  Anosmie  auf  einem  Leiden  des  Riechepithels 
beruhe. 

Rhinolalia  clausa.  Geschlossenes  Näseln  wurde  bei 
47  Patienten  (80,3  Proz.)  nachgewiesen;  dasselbe  tritt  mithin  als 
ein  so  häufiges  Symptom  auf,  daß  das  Vorhandensein  desselben 
bei  Kindern  immer  die  Aufmerksamkeit  auf  vorhandene  adenoide 
Vegetationen  hinlenken  muß.  Während  die  Nasenstenose  fast 
immer  sehr  schnell  nach  der  Ausführung  der  Adenotomie  ver- 
schwand, geht  aus  unsern  Journalen  hervor,  daß  dies  nicht  mit 
der  Rhinolalie  der  Fall  war.  Sowohl  der  „tote^^  Klang,  als 
auch  die  mangelhafte  Aussprache  der  Nasenlaute  können  häufig 
lange  bestehen,  verlieren  sich  aber  allmählich  nach  Ablauf 
einiger  Monate.  Wahrscheinlich  gewöhnt  sich  das  Kind  erst 
nach  und  nach  an  die  neuen  Verhältnisse  und  lernt,  sein 
Gaumensegel  richtig  zu  gebrauchen.  Es  ist  deshalb  von  Wichtig- 
keit, daß  man  die  Umgebungen  der  operierten  Kinder  darauf 
aufmerksam  macht,  daß  die  Kinder  nicht  immer  sogleich,  son- 
dern häufig  nur  durch  besondere  Anleitung  den  Gebrauch  der 
Nasenrespiration  erlernen  können. 

In  einem  einzelnen  Falle  trat  nach  der  Operation  eine  Rhino- 
lalia aperta  auf,  welche  bekanntlich  viel  mißkleidender  ist  als 
das  geschlossene  Näseln  und  deshalb  bei  den  Verwandten  der 
Kinder  Unzufriedenheit  hervorruft.  Glücklicherweise  verschwand 
dieselbe  ziemlich  schnell,  und  man  darf  wohl  annehmen,  daß 
dies  in  den  meisten  Fällen  geschehen  wird,  weil  die  Erscheinung 
auf  einer  vorübergehenden,  mangelhaften  Kontraktion  der 
Pharynxmuskulatur  oder  einer  ebenfalls  vorübergehenden  Parese 
des  Velum  palatinum  beruht.  Es  ist  jedoch  wohl  möglich,  daß 
das  Näseln  in  gewissen  Fällen  fortwährend  nicht  verschwinden 
will,  nämlich  wenn  sich  hinter  den  adenoiden  Vegetationen  eine 
Rhinolalia  aperta  versteckt  hielt  und  nicht  früher  an  den  Tag 
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treten    konnte,    weil    der    Lnftstrom    dnroh    die    Nase    gebin- 
dert war. 

IL  Katarrhaliiohe  AffektioDen  der  Scbleimhftnte    der  Luftwesa. 

Diese  Katarrhe  bilden  ein  sehr  wichtiges  Glied  in  der  Reihe 
von  Symptomen,  welche  dnroh  die  adenoiden  Vegetationen  ber- 
vorgerufen  werden;  die  Disposition  f&r  akute  nnd  ohronisehe 
Katarrhe  der  Schleimhäute  der  Luftwege  ist  so  hervortretend^ 
daß  sie  mit  wenigen  Ausnahmen  in  der  einen  oder  der  anderen 
Form  bei  sämtlichen  Patienten  nachgewiesen  werden  konnte. 
Die  Ursachen  der  Katarrhe  liegen  in  der  herabgesetzten  Wider- 
standsfähigkeit der  Schleimhäute  gegen  schädliche  Einwirkungen ; 
die  Schleimhäute  der  Nase  und  des  Nasenrachenraumes  leiden 
unter  der  teilweisen  oder  vollständigen  Stockung  des  Luftstromes 
durch  die  Nase,  die  der  tieferliegenden  Luftwege  unter  der 
MundrespiratioD.  Von  allem  andern  abgesehen,  stellen  sich 
endlich  die  Vegetationen  mit  ihrer  schwachen  epithelialen  Decke 
als  ein  fbr  die  Infektion  stets  offenes  Eingangstor  dar. 

Rhinitis  acuta  catarrhalis.  Fttr  299  (59  Proz.)  unter 
unsern  Patienten  lagen  Aufklärungen  darüber  vor,  daß  sie  h&ofig 
an  »Schnupfen^  gelitten  hatten.  Wahrscheinlich  ist  doch  dieser 
Prozentsatz  zu  klein;  denn  die  leichteren  Formen  der  Rhinitis 
verlaufen  nicht  selten,  ohne  von  dem  Patienten  und  seiner  Um- 
gebung bemerkt  zu  werden,  wie  dies  bei  der  objektiven  Unter- 
suchung sich  mehrmals  herausstellte. 

Bei  einem  Drittel  unter  den  Patienten  handelte  es  sich  um 
eine  akute  Verschlimmerung  einer  schon  vorhandenen  chroniseben 
Rhinitis. 

In  25  Fällen  haben  wir  in  der  Klinik  selbst  eine  akute 
Rhinitis  beobachtet,  und  bei  der  Untersuchung  stellte  sich  heraus, 
daß  gleichzeitig  ein  Katarrh  der  angrenzenden  Schleimhäute, 
besonders  der  des  Mittelohres,  auftrat.  Chronische  Veränderungen 
der  Nasensohleimhaut  fanden  sich  bei  87  Patienten  (17,4  Proz.). 

Rhinitis  chronica  hypertrophica  wurde  bei  54  Pa- 
tienten (10,8  Proz.)  beobachtet;  in  vielen  Fällen  war  dieselbe 
unzweifelhaft  dadurch  hervorgerufen  geworden,  daß  die  Schleimhaut 
zwischen  den  schnell  aufeinander  folgenden  akuten  Angriffen  der 
Katarrhe  keine  Ruhe  finden  konnte.  Aber  auch  der  anhaltende 
Kongestionszttstand,  in  welchem  die  Nasenschleimhaut  sich  beim 
Vorhandensein  von  adenoiden  Vegetationen  häufig  befindet,  spielt 
liierbei  unzweifelhaft   eine   Rolle.     Eine   mehr   begrenzte   und 
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bedeutende  Sohwellang  der  Sehleimhaut  am  hintern  Ende  des 
Concha  inferior  fanden  wir  bei  9  Patienten ;  in  diesen  Fällen  ist 
yielleicht  die  venöse  Stase  mit  im  Spiele,  aber  die  Hypertrophie 
war  bei  5  nnter  den  Patienten  so  konstanter  Natur,  daß  sie 
naeh  der  Adenotomie  mittelst  der  kalten  Schlinge  entfernt 
werden  mußte. 

Rhinitis  ehronioa  atrophiea,  die  sich  vorzugsweise 
dadurch  erkennbar  machte,  daß  die  räumlichen  Verhältnisse  der 
Nasenkavitäten  vergrößert  waren,  weil  die  Concha  inferior  an 
Umfang  verkleinert  war,  fanden  wir  bei  33  Patienten  (6,6  Proz.)« 
Die  Schleimhaut  war  in  sämtlichen  Fällen  blaß,  kollabiert,  mit 
einen  sparsamen  Sekret  bedeckt,  welches  hin  und  wieder  Nei- 
gung zu  Borkenbildung  zeigte.  Nur  bei  einem  Patienten,  einem 
Mädchen  von  13  Jahren,  ließ  sich  gleichzeitig  ein  etwas  fotider 
Geruch  spüren. 

Rhinopharyngitis  acuta  catarrhalis  ist  mit  der 
Phaiyngitis  acuta  so  nahe  verwandt,  daß  sie  mit  dieser  zusammen 
ihre  Besprechung  finden  wird« 

Rbinopharyngitis  chronica  catarrhalis.  Der  Rhino- 
Pharynx  ist  im  eigentlichen  Sinne  die  Brutstätte  der  Katarrhe. 
Durch  das  Vorhandensein  der  adenoiden  Vegetationen  wird  die 
Schleimhaut  hier  häufig  in  einem  anhaltenden  Eongestionszu- 
stand  gehalten,  die  adenoiden  Vegetationen  begünstigen  durch 
ihre  tiefen  Spalten  und  Nischen  die  Anhäufung  von  Detritus  und 
Mikroorganismen,  und  außerdem  zeigt  das  follikuläre  Gewebe 
immer  entschiedene  Neigung  zu  Entzündung.  Beim  chronischen 
Katarrh  wird  gewöhnlich  eine  bedeutende  Sekretmenge  ausge- 
schieden, welche  über  die  Pars  oralis  pharyngis  hinabgeleitet; 
unsere  Journale  geben  keinen  genügenden  Aufschluß  darüber, 
wie  häufig  dieses  Symptom  der  Rhinopharyngitis  aufgetreten  ist. 

Pharyngitis  acuta  et  Tonsillitis  acuta  (Angina). 
£s  liegt  in  der  Natur  der  Sache,  daß  diese  Leiden  nur  ausnahms- 
weise in  der  Klinik  zur  Beobachtung  kommen.  Die  akute 
Pharyngitis  wurde  nur  11  mal,  die  akute  Tonsillitis  9  mal  beob- 
achtet; in  5  Fällen  traten  die  beiden  Leiden  gleichzeitig  auf. 
Um  feststellen  zu  können,  wie  oft  diese  Katarrhe  mit  auffallender 
Häufigkeit  bei  Patienten  mit  adenoiden  Vegetationen  auftreten, 
richteten  wir  an  alle  unsere  Patienten  oder  vielmehr  an- ihre 
Umgebungen  die  Frage,  ob  sich  eine  besondere  Neigung  zu 
Angina,  d.  b.  akut  auftretenden  Halsschmerzen  in  Verbindung  mit 
Fieber  und  Unwohlsein,  bemerkbar  gemacht  hatte.   In  dem  Sinne, 
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wie  die  Frage  sie  faßt,  nmfkßt  die  Angina  mithin  sowohl  die 
einfache  akate  diffuse  Pharyngitis  nnd  Rhinophaiyngitis  wie 
auch  die  akute  Tonsillitis.  Es  stellte  sich  heraus,  daß  die 
Angina  aufgetreten  war  bei  nicht  weniger  als  159  oder 
31,8  Proz.  unter  den  Patienten;  wenn  aber  ea.  Vs  unter  den 
Patienten  besondere  Neigung  zu  diesen  Katarrhen  gezeigt  haben^ 
so  wird  man  immer  bei  Kindern  mit  häufig  reci dinierender 
Angina  die  Wahrscheinlichkeit  von  Vorhandensein  von  adenoides 
Vegetationen  als  Ursache  in  Betracht  ziehen  müssen«  Zweifellos 
verlaufen  die  Prozesse  meistens  so,  daß  die  akute  pharyngeale 
Tonsillitis  den  Anfang  bildet;  nachher  werden  der  Pharynx 
und  die  Oaumentonsillen  ergriffen.  Die  beiden  ersten  Stadien 
verlaufen  häufig  unbemerkt,  während  die  dritte  Stufe,  die  pala- 
tinale  Tonsillitis  gewöhnlich  diejenige  ist,  welche  zur  ärztlichen 
Behandlung  kommt.  Interessant  ist  es  zu  sehen,,  daß  es  Fälle 
gibt,  bei  welchen  die  Angina  die  alleinige  Anzeige  davon  ist,  daß 
adenoide  Vegetationen  vorhanden  sind.  Dies  war  bei  5  Patienten 
(1  Proz.)  der  Fall;  dieselben  zeigten  eine  ausgesprochene  Nei- 
gung zur  Angina,  während  die  gewöhnlichen  Symptome  wie 
Nasenstenose,  Näseln  u.  s.  w.  fehlten.  Nachdem  die  Adenotomie 
ausgeführt  worden  war,  stellte  sich  die  Angina  bei  diesen 
5  Patienten  entweder  gar  nicht  mehr  ein  oder  trat  nur  äußerst 
selten  bei  ihnen  auf.  Dasselbe  Verhältnis,  nämlich  daß  die 
Neigung  zu  Angina  nach  unternommener  Adenotomie  aufhört, 
hatten  wir  bei  den  übrigen  Patienten  mehrmals  zu  beobachten 
Gelegenheit. 

Pharyngitis  chronica  catarrhalis.  Dieselbe  begleitet 
in  der  Regel  die  chronische  Rhinopharyngitis  in  Gestalt  einer 
diffusen  Schwellung  der  Schleimhäute;  auf  dieses  Verhältnis 
haben  jedoch  unsere  Journale  keine  weitere  Rücksicht  genommen. 
In  höherem  Grade  wurde  die  Aufmerksamkeit  auf  den  Zustand 
der  Sehleimhaut  gerichtet,  welchen  man  als  Pharyngitis  granu- 
losa  bezeichnet;  dieselbe  wurde  bei  163  (32,6  Proz.)  unter 
unsern  Patienten  nachgewiesen.  Dieser  Prozentsatz  gibt  indes 
keineswegs  an,  wie  häufig  in  Wirklichkeit  die  Pharyngitis  gra- 
nulosa  bei  unsern  Patienten  aufgetreten  ist;  denn  fQr  die  Mehr- 
zahl unter  den  übrigen  337  Patienten  liegen  keine  Aufklärungen 
Über,  den  Zustand  der  Pharynxschleimhaut  vor.  Was  die  Be- 
zeichnung Pharyngitis  betrifft,  so  ist  dieselbe  kaum  ganz  zu- 
treffend; denn  die  Granulationen  zeigen  unzweifelhaft  nur  an, 
daß  das  recht  sparsame  und  zerstreute  lymphoide  Gewebe  der 
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Pharynxsohleimhaut  in  die  allgemeine  Hyperplasie  des  lympho- 
iden  Gewebes  dieser  Regionen  mit  einbezogen  worden  ist,  und 
die  Entwioklang  einer  solohen  Pharyngitis  grannlosa  wird  mitbin 
vermatlich  auf  eben  denselben  Ursachen  beruhen,  die  eine 
Hyperplasie  der  Pharynxtonsille  selbst  hervormfen. 

Tonsillitis  ehronioa.  Hyperplasie  der  Tonsillen  wnrde 
bei  108  Patienten  (21,6  Proz.)  konstatiert.  In  51  Fällen  tritt 
diese  Hyperplasie  mit  recidivierender  Angina  verbanden  auf, 
nnd  es  zeigt  sich,  daß  die  Tonsillen  besonders  bei  diesen  Pa- 
tienten eine  ansehnliche  Größe  erreicht  hatten;  denn  bei  22  unter 
diesen  51  Patienten  wurden  die  Tonsillen  entfernt,  während  dies 
bei  den  übrigen  57  Patienten,  die  keine  Neigung  zu  Angina 
zeigten,  nur  14  mal  der  Fall  war. 

Laryngitis.  Leider  erhalten  unsere  Journale  nur. spar- 
same Aufklärungen  Aber  Larynxaffektionen ;  nur  wenn  solche 
sehr  hervortretend  erschienen,  haben  sie  Erwähnung  geftinden. 
Das  vorliegende  Material  ist  mithin  nicht  hinreichend,  wenn  es 
gilt  zu  untersuchen,  wie  häufig  der  Larynx  beim  Vorhandensein 
von  adenoiden  Vegetationen  erkrankt  und  in  welcher  Weise 
dies  alsdann  geschieht. 

Besonderes  Interesse  beansprucht  die  mit  der  Larynxstenose 
verbundene  akute  Laryngitis  und  (der  Laryngospasmus,  weil 
wir  bei  Kindern  dieselben  recht  häufig  mit  den  adenoiden 
Vegetationen  in  Kausalverbindung  bringen  können.  In  dieser 
Beziehung  gibt  die  folgende  Krankengeschichte  recht  guten 
Aufschluss: 

Oscar  A ,  3  Jahre  alt.  Im  ersten  Lebenqahre  Rachitis.  Schon  als 
das  Kind  einen  Monat  alt  war,  traten  bei  ihm  laryngostenotische  Anf&Ue 
auf,  welche  im  Laufe  des  letztrerflossenen  Halbjahres  mit  größerer  Intensität 
und  immer  h&afiger  sich  einstellten,  so  daß  sie  jetst  sowohl  bei  Tag  als  auch 
bei  Nacht  mehrmals  auftreten.  Gewöhnlich  werden  diese  AnfUle  von  einem 
so  bedeutenden  Stridor  begleitet,  ähP  derselbe  weithin  vernehmber  ist,  und 
die  Eltern  dadurch  nachts  geweckt  werden;  gleichzeitig  stellt  sich  starke 
Cyanose  des  Angesichts  ein.  Während  des  Schlafes  schnarcht  das  Kind 
fortwährend,  and  es  erwacht  fast  jede  Stande,  indem  entweder  ein  larvngo- 
stenotischer  Anfall  sich  einstellt,  oder  das  Kind  schreit  laut,  als  sei  es  durch 
irgend  etwas  erschreckt  worden.  Fast  immer  findet  sich  Nasenstenose. 
Die  Sprache  ist  näselnd,  fast  nn verständlich.  Das  Oehör  bedeutend  herab- 
gesetzt.   Enuresis  diuma  et  nocturna  mehrmals  täglich. 

Bei  der  objektiven  Untcrsnchung  werden  Zeichen  einer  aberstandenen 
Bachitis  konstatiert.  Das  Kind  ist  schlecht  ernährt.  Es  will  bei  der  (Jnter- 
saehung  nicht  sprechen.  Cavam  nasi  mit  einem  makoparulenten  Sekret  ge- 
ftUlt,  welches  weitere  Untersuchung  dieser  Kavität  unmöglich  macht;  Ohren 
natfirUch.  Die  Tonsillen  sind  etwas  hypertophisch,  und  im  Rhinopharynx 
fahlen  sich  große,  feste  adenoide  Vegetationen.  Die  letzteren  entfernt  man 
durch  Adenotomie. 

Schon  in  der  folgenden  Nacht  war  er  Schlaf  ungestört;  es  stellte  sich 
kein  Anfall  von  Larynxstenose  ein,  nnd  auch  später  ist  kein  solcher  aufge- 
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treten.  Enuresis  dinroa  trat  nach  der  Adenotomie  nicht  wieder  anf»  die 
Enuresis  nocturna  zeigte  sich  ein  paarmal  im  Ablauf  der  ersten  Mden 
Wochen  nach  der  Operation,  später  aber  nicht  wieder.  Das  Gehör  ist  ver- 
bessert worden,  die  Sprache  ist  verständlich.  Der  Ernfthrnngszastand  ist 
▼erbeBsert  worden.    (Ooservationszeit  '/>  Jahr). 

Die  Ursachen  der  Larjnxgtenose  können  zweifellos  ver- 
schiedener Art  sein;  am  häufigsten  bildet  aber  ohne  Zweifel 
eine  akute  Schwellung  der  Larynxschleimhaut  die  Ursaebe; 
indes  ist  es  auch  wohl  möglich,  daß  in  einigen  Fällen  ein  auf 
nervöser  Grundlage  beruhender,  auf  dem  Wege  des  Reflexes  aus- 
gelöster Krampf  die  Ursache  hergibt,  und  die  angeftlhrte  Banken- 
geschiebte  gibt  vielleicht  hierauf  ein  Beispiel.  Die  leichteren 
Stufen  der  Larynxstenose  entstehen  vermutlich  einfach  dadurch, 
daß  hinabfließendes  Sekret  in  den  Larynx  hineingleitet 

Bronchitis.  Ein  Mitleiden  der  tief  erliegenden  Luftwege 
wird  selbstverständlich  leicht  eintreten,  wenn  die  Neigung  zu 
Katarrhen  so  groß  ist,  wie  es  hier  der  Fall  ist.  Man  findet 
deshalb  auch  bei  diesen  Patienten  nicht  selten  sowohl  akute 
wie  auch  chronische,  mit  Husten  verbundene  Formen  von  Bron- 
chitis. Unser  Material  gibt  aber  hierfiber  nur  unvollkommene 
Aufklärung.  Hin  und  wieder  stellt  sich  ein  starker,  anhaltender, 
trockener  oder  von  geringer  Schleimabsonderung  begleiteter 
Husten  ein,  ohne  daß  eine  Laryngitis  oder  Bronchitis  sich  nach- 
weisen lassen.  Dieser  Husten,  Halshusten  genannt,  der  sich 
gewöhnlich  abends,  gleich  nachdem  der  Patient  sich  zu  Bett 
gelegt  hat,  einstellt,  kann  mitunter  wie  mit  einem  Schlage  besei- 
tigt werden,  wenn  die  Vegetationen  entfernt  werden;  man  ist 
deshalb  wohl  anzunehmen  berechtigt,  daß  dieser  Husten  entweder 
auf  reflektorischem  Wege  durch  die  adenoiden  Vegetationen,  oder 
auch  durch  das  Hinabgleiten  des  Schleimes  aus  dem  Nasen- 
rachenräume hervorgerufen  wird.  Der  folgende  Fall  beleuchtet 
dieses  Verhältnis  recht  deutlich: 

Anna  M.,  10  Jahre  alt,  wurde  am  30.  Januar  1900  in  der  Klinik  vorge- 
stellt. Fast  den  ganzen  Winter  hindurch  hustete  das  Kind  jede  Nacht, 
sobald  es  eingeschlafen  war,  und  der  Husten  dauerte  h&ufig  die  ganze  Nacht 
hindurch.  Der  Husten  ist  trocken,  aber  bin  und  wieder  kommt  doch  etwas 
Schleim  an  den  Tag.  Das  Kind  leidet  fast  ununterbrochen  an  Nasenstenose, 
hin  uud  wieder  an  Ohrenscbmerzen,  mitunter  an  Nasenbluten.  Alle  mög- 
lichen Mittel  gegen  den  Husten  wurden  vergeblich  versucht.  Die  im  Nasen- 
rachenräume sich  findenden  weichen,  mittelgroßen,  kammfOrmigen  Vege- 
tationen entfernt  man  durch  Adenotomie. 

In  der  folgenden  Nacht  schlief  das  Kind  ruhig.  Es  atmet  durch  die 
Nase  und  hustet  nicht;  der  Husten  stellt  sich  im  Ablaufe  der  ersten 
4  Wochen  nur  hin  und  wieder  ein,  hört  aber  darnach  ganz  auf.  (Obser- 
vationszeit  2*/%  Jahre.) 
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III.  Ohreoleideii. 

Bei  322  PatieDten  (66,4  Proz.)  hatten  sieh  angeblieh  Sjm* 
ptome  von  seiten  des  Ohres  gezeigt.  Die  einzelnen  Symptome 
verteilen  sieh  in  folgender  Weise:  Sobwerhörigkeit  zeigte  sich 
in  226  Fällen  (57,2  Proz.),  Ohrensohmerzen  in  170  (34  Proz.), 
Ohrensausen  in  131  (26,2  Proz.)  und  Ohrenflaß  in  102  (10,4  Proz.) 
Alle  Symptome  miteinander  traten  bei  35  Patienten  (7  Proz.) 
auf,  während  83  (16,6  Proz.)  nur  an  Sobwerhörigkeit,  15  (3  Proz.) 
nur  an  Ohrensohmerzen,  10  (2  Proz.)  nur  an  Ohrensausen  und 
6  (1,2  Proz.)  nur  an  Ohrenfluß  gelitten  hatten.  Ganz  zuverlässig 
sind  diese  anamnestisohen  Mitteilungen  wohl  nicht.  Die  ge- 
fundenen Prozentsätze  sind  doeh  wabrsoheinlioh  eher  zu  niedrig 
als  zu  hoch;  denn  leichtere  Stufen  z.  B.  von  Schwerhörigkeit 
werden  häufig  weder  von  dem  Patienten  noch  seiner  Um- 
gebung bemerkt;  die  Tatsache  aber,  daß  nicht  weniger  als 
zwei  Drittel  unter  den  Patienten  angeblich  Symptome  von 
Seiten  des  Ohres  zeigten  oder  gezeigt  hatten,  genügt,  um 
uns  zu  überzeugen,  daß  zwischen  diesen  Affektionen  und  den 
adenoiden  Vegetationen  ein  intimes  Verhältnis  besteht.  Sobald 
deshalb  ein  Kind  wegen  Ohrenleidens  zur  ärztlichen  Behandlung 
kommt,  muß  der  Arzt  immer  seine  Aufmerksamkeit  auf  eine 
eventuelle  Hyperplasie  der  Pharynxtonsille  richten. 

In  Bezug  auf  die  verschiedenen  Formen  der  Ohrenleiden 
ergab  die  objektive  Untersuchung  folgendes  Resultat: 

Occlusio  tubarum.  Tubaverschluß  wurde  in  91  Fällen 
(18,2  Proz.)  nachgewiesen;  es  wurde  bei  diesen  Patienten  deut- 
liche Betraktion  der  Trommelfelle  beobachtet,  ohne  daß  gleich- 
zeitig katarrhalische  Veränderungen  vorhanden  waren. 

Otitis  media  catarrhalis  acuta.  Dieses  Ohrenleiden 
wurde  16  mal  (3,2  Proz.)  gefunden,  bei  10  Patienten  war  das- 
selbe einseitig,  bei  6  doppelseitig;  in  12  Fällen  handelte  es  sich  um 
eine  Exacerbation  eines  vorhandenen  chronischen  Prozesses.  An 
und  für  sich  haben  die  gefundenen  Prozentsätze  keine  große 
Bedeutung,  weil  es  in  der  Regel  ganz  zufällig  ist,  wenn  die 
Patienten  gerade  an  einem  Zeitpunkte  zur  Behandlung  kommen, 
wo  nachweisbare  katarrhalische  Veränderungen  des  Mittelohrs 
vorhanden  sind.  Wollen  wir  die  Häufigkeit,  mit  welcher  unter 
diesen  Verhältnissen  akute  Katarrhe  des  Mittelohrs  auftreten, 
richtig  schätzen  lernen,  so  müssen  wir  die  früher  erwähnteni 
von  den  Patienten  angegebenen  ansehnlichen  Prozentsätze  Air 
Ohrenschmerzen  und  Ohrensausen  in  Betraobt  ziehen;  denn  diese 


198  X.  FISCHER 

beiden  Symptome  der  katarrhalischen  Veränderungen  des  Mittel- 
obres  sind  gerade  diejenigen,  die  von  dem  Patienten  selbst  nnd 
seiner  Umgebung  bemerkt  werden,  während  die  auch  begleitende 
Schwerhörigkeit  häufig  sich  der  Beobachtung  entzieht. 

Otitis  media  catarrhalis  chronica  wurde  bei  56  Pa- 
tienten beobachtet  (18,2  Proz.);  in  46  Fällen  waren  beide 
Ohren,  in  10  Fällen  nur  das  eine  Ohr  affiziert;  unter  den  letzt- 
genannten 10  Patienten  fand  sich  in  6  Fällen  am  anderen  Ohre 
eine  chronische  suppurative  Mittelohrentzflndung.  Die  Trommel* 
feile  stellten  sich  gewöhnlich  verdickt,  meistens  glanzlos  und 
weiß  oder  grau  gefärbt  dar;  ein  paarmal  wurden  Ealkab- 
lagerungen  beobachtet,  verhältnismäßig  selten,  nämlich  nur  bei 
9  Patienten,  waren  die  Trommelfelle  deutlich  atrophisch. 

0  titis  media  suppurativa  acuta  wurde  bei  7  Patienten 
(1,4  Proz.)  konstatiert;  bei  3  war  das  Leiden  rechtsseitig,  bei  2 
linksseitig  und  bei  2  beiderseitig.  Paracentese  des  Trommelfells 
wurde  2  mal  unternommen;  in  den  übrigen  Fällen  hatte  sich 
das  Sekret  spontan  Ablauf  geschaffen. 

Otitis  media  suppurativa  chronica.  Bei  32  Patienten 
(6,4  Proz.)  fanden  sich  Eiterungen  des  Mittelohres,  welche  schon 
durch  einen  längeren  Zeitraum  bestanden  hatten;  bei  9  war  das 
Leiden  rechtsseitig,  bei  11  linksseitig,  bei  12  beiderseitig.  In 
fast  sämtlichen  Fällen  war  das  Sekret  stark  ttbelriechend. 

Außer  diesen  39  Patienten,  bei  welchen  in  der  Klinik 
selbst  Eiterungen  des  Mittelohrs  beobachtet  wurden,  fanden  sich 
noch  23,  bei  welchen  deutliche  Zeichen  einer  ttberstandenen 
Mittelohreiternng  vorhanden  waren.  Der  objektive  Befund  war 
in  16  Fällen  größere  oder  geringere  Defekte  des  Trommelfells, 
in  7  Fällen  Gicatricen  des  Trommelfells.  Laut  der  anamne- 
stischen Aufklärungen  hatten  indes  102  Patienten  an  Ohrenfluß 
gelitten,  und  es  bleiben  mithin  40  Patienten  übrig,  bei  denen 
die  Spuren  des  ttberstandenen  Prozesses  vernichtet  waren. 

Wie  aus  dem  obigen  hervorgeht,  erstrecken  sich  die  Ohren- 
leiden, welche  die  adenoiden  Vegetationen  begleiten,  ttber  das 
ganze  Gebiet  von  dem  leichtesten  Tubenkatarrh  bis  zu  der 
schwersten  Eiterung  des  Mittelohrs,  und  wir  sind  mithin  nicht 
imstande,  aus  der  Art  des  Ohrenleidens  einen  Schluß  auf  die 
Kausalverbindnng  zu  machen.  Auf  zweifache  Weise  wird  auf 
das  Ohr  eingewirkt,  teils  durch  Druck  an  das  Ostium  pha* 
ryngeale  tnbae,  teils  durch  Fortpflanzung  eines  Katarrhs  des 
Nasenrachenraumes.      In   Bezug    auf    das    erstgenannte    Ver'* 
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bältnis  wird  die  Größe  der  Vegetationen  von  Wiehtigkeit  sein^ 
aber  im  übrigen  finden  wir,  daß  auch  kleine  Vegetationen  sogar 
ein  schweres  Ohrenleiden  hervorrnfen  können,  indem  die  Lokali- 
sation  des  adenoiden  Gewebes ,  die  Rhinopharyngitis  nnd  die 
eventnell  vorhandene  Disposition  hierbei  unzweifelhaft  hervor- 
tretenden Einfluß  ausüben.  Man  kann  deshalb  Fälle  antreffen, 
bei  denen  die  Hyperplasie  des  adenoiden  Gewebes  so  gering  ist 
und  die  räumlichen  Verhältnisse  des  Nasenrachenraumes  so 
günstig,  daß  die  allgemeinen  adenoiden  Symptome:  Nasenstenose, 
Näseln  u.  s.  w.  fehlen,  wo  aber  trotzdem  ein  vorhandenes  Ohren- 
leiden durch  Vegetationen  hervorgerufen  worden  ist,  deren 
Gegenwart  man  erst  bei  der  Digitalexploration  erkennt.  Bei  nicht 
weniger  als  16  Patienten  (3,2  Proz.)  fanden  wir  ein  derartiges 
Erankheitsbild;  ein  Ohrenleiden  wurde  konstatiert,  aber  keins  der 
gewöhnlichen  Symptome  der  adenoiden  Vegetationen  war  vor- 
handen. Die  Kausalverbindung  gibt  sich  jedoch  durch  den 
günstigen  Verlauf  des  Ohrenleidens  nach  der  Adenotomie  deut- 
lich zu  erkennen. 

IV.  Fernerliegende  Symptome. 

Epistaxis.  Häufig  auftretendes  und  mitunter  auch  starkes 
Nasenbluten  wurde  bei  53  Patienten  (10^6  Proz.)  gefunden.  Dieser 
Prozentsatz  ist  viel  größer  als  der,  welchen  andere  Statistiken 
aufzuweisen  haben ;  denn  diese  haben  gewöhnlich  nur  3—4  Proz. 
zu  verzeichnen.  Einige  Verfasser  wollen  sogar  nicht  die  Epistaxis 
mit  unter  die  Folgen  der  adenoiden  Vegetationen  zählen,  un- 
zweifelhaft jedoch  mit  Unrecht.  Zwar  kann  man  nicht  behaupten, 
daß  jedes  „habituelle  Nasenbluten,^  welches  bei  Individuen  mit 
adenoiden  Vegetationen  auftritt,  mit  den  Vegetationen  in  Kansal- 
verbindung  steht;  in  den  Fällen  aber,  wo  nach  der  Beseitigung 
der  Vegetationen  das  Nasenbluten  nach  Ablauf  einer  kurzen 
Zeit  aufhört,  darf  man  wohl  mit  Sicherheit  auf  eine  Kausal- 
verbindung schließen.  Leider  hatten  wir  nicht  die  Gelegenheit, 
das  Schicksal  sämtlicher  53  Patienten  nach  der  Adenotomie  zu 
verfolgen;  nur  in  bezug  auf  21  unter  ihnen  besitzen  wir  dies- 
bezügliche Aufklärungen.  Für  dieselben  ergaben  sich  folgende 
Besultate:  Bei  15  hörte  das  Nasenbluten  vollständig  auf,  bei 
3  stellte  es  sich  weit  seltener  ein,  und  nur  bei  3  dauerte  es  un- 
verändert fort. 

Aus  dem  unten  mitgeteilten  Krankenbericht  geht  die  Ab« 
hängigkeit  des  Nasenblutens  von  den  adenoiden  Vegetationen 
mit  überzeugender  Deutlichkeit  hervor: 
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Anna  A.,  13  Jahre  alt,  litt  von  ihrer  ersten  Kindheit  an  fortwährend 
an  einer  mit  wechselnder  Intensit&t  auftretenden  mangelhaften  Loftpassage 
durch  die  Nase  und  an  Nasenbluten,  welches  sich  h&^g  und  ohne  nach- 
weisbare Veranlassung  einstellte  und  mitunter  sehr  anhaltend  war.  Sie 
beschwert  sich  ausserdem  über  Stimdruck.  Durch  die  Untersuchung  wurden 
eine  diffuse  Hyperplasie  der  Schleimh&ute  der  beiden  Conchae  inferiores 
mit  starker  Blutüberfdllung  sowie  auch  einige  niedrige  K&mme  von  adenoiden 
Vegetationen  im  Fomix  rhinophar^gis  nachgewiesen.  Da  man  der  Meinung 
war,  daß  das  Hauptleiden  der  Patientin  auf  der  Affektion  der  Nasenschleim- 
haut beruhte,  so  behandelte  man  die  beiden  Conchae  inferiores  mit  Acid. 
trichloracet. 

Dadurch  wurde  auf  eine  kurze  Zeit  die  Nasenrespiration  wieder  her- 
gestellt, aber  das  Nasenbluten  bestand  unverändert  fort  4  Monate  nach 
der  ersten  Behandlung  berichtet  unser  Journal  aber  die  Patientin  wie  folgt: 
Seit  einiger  Zeit  wieder  mangelhafte  Nasenrespiration;  das  Nasenbluten  tritt 
h&ufig  und  zwar  mit  Zwischenräumen  von  2—3  Wochen  auf,  ist  besonders 
schlimm  während  der  Nacht  und  erschöpft  die  Patientin  sehr.  Die  Nasen- 
schleimhaut  erscheint  blutüberfüllt,  der  Zustand  des  Nasenrachenraumes  ist 
wie  bei  der  vorigen  Untersuchung. 

Adenotomie.  Es  wurden  dabei  nur  kleine  Vegetationsmasssen  ent- 
fernt. Nach  der  Operation  hörte  das  Nasenbluten  wie  mit  einem  Schlage 
auf,  die  Luf^assage  durch  die  Nase  wurde  frei,  und  der  Stimdruck  ver- 
schwand.   Die  Heflung  hat  sich  gehalten.    Observationszeit  3  Jahre. 

In  denjenigen  Fällen  von  adenoiden  Vegetationen,  wo  man 
die  habitnelle  Epistaxis  in  Yerbindnng  mit  chronisoher  Rhinitis 
antrifft,  wird  man  natflrlioh  geneigt  sein,  die  Ursache  des  Nasen- 
blntens  in  der  letzteren  Affektion  zu  suchen;  was  den  hyper- 
trophischen Katarrh  betrifft,  so  wird  hier  die  starke  Überflillang 
des  eavernösen  Gewebes  eine  Disposition  zn  Nasenblnten  hervor- 
rufen, und  bei  der  atrophischen  Form  der  Rhinitis  kann  Nasen- 
bluten entstehen,  wenn  die  kleinen  Borken  sich  losen.  Daß 
dennoch  die  adenoiden  Vegetationen  die  Hauptrolle  spielen 
können  auch  in  denjenigen  F&Uen,  wo  ein  Leiden  des  Cavnm 
nasi  vorliegt,  das  geht  aus  dem  oben  beschriebenen  Falle 
deutlich  hervor. 

Bei  16  Patienten  mit  häufig  auftretendem  Nasenbluten  ließen 
sich  keine  Sparen  von  pathologischen  Veränderungen  der  Nasen- 
schleimhaut nachweisen,  wir  sind  mithin  in  diesen  Fällen  — 
wie  in  dem  oben  beschriebenen  —  darauf  angewiesen,  die  Ur- 
sachen des  Nasenblutens  in  Verhältnissen  zu  suchen,  die  von  der 
Gegenwart  der  adenoiden  Vegetationen  unmittelbar  abhängig 
sind,  und  hier  wird  der  Verdacht  besonders  auf  eine  Venenstase 
hingelenkt  werden  müssen.  A  priori  wird  das  Vorhandensein 
einer  solchen  als  zweifelhaft  erscheinen  wegen  der  vielen  Kolla- 
teralbahnen, die  sich  in  der  Nase  finden;  aber  es  ist  trotzdem 
keine  Seltenheit,  daß  schlechte  Zirkulationsverhältnisse  in  der 
Nasenregion  durch  adenoide  Vegetationen  hervorgernfen  werden. 
Einige   Patienten   beschwerten   sich  ttber  einen  unangenehmen 
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Druok  an  der  Nasenwnrzel,  und  bei  der  Untersnohnng  wurde 
mehrmals  eine  Sehwellung  und  Bötnng  der  Integn- 
mente  der  Nasenwurzel  nnd  an  beiden  Seiten  gefunden,  welche 
sich  unter  den  Hargo  infraorbitalis  hin  erstreckte;  daß  diese  Er- 
seheinung  durch  eine  Venenstase  hervorgerufen  wurde,  geht  deut- 
lich daraus  hervor,  daß  sie  bei  der  Beseitigung  der  Vegetationen  als- 
bald verschwand.  Erwähnt  sei  an  dieser  Stelle  noch  der  Umstand, 
daß  wir  bei  einem  Patienten  mit  Epistaxis  Yenenektasien  am 
Septum  fanden;  jedoch  kann  diese  Erscheinung  sehr  wohl  auf 
Ursachen  anderer  Art  beruhen  nnd  braucht  nicht  auf  einer  durch 
adenoide  Vegetationen  hervorgerufenen  Stase  zu  fußen.  Es  liegt 
die  Annahme  nicht  fern,  daß  die  Chancen  fQr  Zirkulations* 
Störungen  um  so  größer  werden,  je  größer  die  Vegetationen  sind; 
daß  aber  auch  kleine  Vegetationsmassen  in  dieser  Beziehung 
Einfluss  ausflben  können,  ist  recht  erklärlich,  weil  hier  mehrere 
Verhältnisse  in  Betracht  gezogen  werden  müssen,  nämlich  die 
räumlichen  Verhältnisse  des  Nasenrachenraumes,  der  Sitz  und 
die  Gestalt  der  Vegetationen  und  vor  allen  Dingen  die  Konsi- 
stenz derselben;  denn  wenn  die  Vegetationen  weich  und  mit 
sparsamem  Bindegewebe  versehen  sind,  so  tritt  leicht  eine  Vo- 
Inmenvergrößerung  ein.  Die  oben  mitgeteilte  Krankengeschichte 
liefert  uns  auch  den  besten  Beweis  dafttr,  daß  eine  verhältnis- 
mäßig kleine  Vegetationsmasse  unter  gewissen  Umständen  die 
unmittelbare  Erzeugerin  der  Epistaxis  sein  kann;  das  Nasen- 
bluten trat,  wie  erwähnt,  besonders  in  der  Nacht  auf,  mithin 
wenn  die  Patientin  eine  liegende  Stellung  einnahm,  und  das 
heißt  wieder  an  einem  Zeitpunkt,  wo  die  Pharynxtonsille  am 
stärksten  kongestioniert  ist  und  demzufolge  ihren  größten  Um- 
fang hat. 

Es  ist  jedoch  die  Möglichkeit  nicht  ganz  ausgeschlossen, 
daß  das  Bluten  in  einigen  Fällen  gar  nicht  von  der  Nasenschleim- 
haut herstammte,  sondern  von  den  Vegetationen  selbst.  Bekannt- 
lich sind  dieselben  zu  Blutungen  sehr  geneigt,  und  hin  nnd 
wieder  kann  man,  wie  schon  von  W.  Meyer  bemerkt,  bei  der 
Inspektion  Blut  in  der  Rachenhöhle  antreffen .  (was  den  Argwohn 
auf  Phthisis  erregt);  gelegentlich  könnte  dann  wohl  auch  dies 
Blut  sich  einen  Ausgang  durch  die  Nase  bilden. 

Enuresis.  Diese  Komplikation  wird  an  dieser  Stelle  nur 
in  aller  Kürze  Erwähnung  finden,  weil  schon  aus  unserer  Klinik 
eine  Untersuchung  vorliegtO,  welche  die  adenoiden  Vegetationen 

1)  Ugeskrift  for  Lftger.  1901.  Nr.  38  n.  39. 
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des  Nasenraobenranmes  als  Ursache  der  Enuresis  betriffl;  das 
Material,  welobes  dieser  Untersaehnng  zu  Grunde  lag,  ist  teil- 
weise das  nämliche,  auf  welcbem  auch  die  vorliegende  unter- 
snobung  beruht.  Die  Resultate  der  oben  erwähnten  Unter- 
suchung waren  folgende: 

1)  Die  Enuresis  ist  eine  so  häufige  Begleiterin  der  adeno- 
den  Vegetation,  daß  diese  Tatsache  allein  den  Schluß  bereeb- 
tigt,  daß  sie  eine  durch  die  Vegetationen  hervorgerufene  Folge- 
krankheit sei.  Diese  Anschauung  wird  ferner  durch  den  Um- 
stand gestützt,  daß  2)  die  Enuresis  vorzugsweise  solche  adenoide 
Vegetationen  begleitet,  welche  mit  bedeutender  Nasenstenose 
verbunden  sind.  Am  entscheidendsten  spricht  jedoch  fbr  die 
Kansalverbindung  die  Erscheinung,  daß  3)  die  Enuresis  in  einer 
großen  Anzahl  von  Fällen  durch  die  Beseitigung  der  Vegetationen 
entweder  geheilt  oder  doch  verbessert  wird. 

Diese  Konklusionen  wurden  auf  Grundlage  von  716  Fällen 
von  adenoiden  Vegetationen  aufgestellt ;  dieselben  verteilen  sieh 
auf  2  Gruppen,  nämlich  auf  eine  aus  400  Patienten  aus  Pro- 
fessor Myginds  Privatklinik  und  eine  aus  316  Patienten  der 
Klinik  des  Kommunehospitals  bestehende  Gruppe. 

Innerhalb  der  erstgenannten  Gruppe  fanden  sich  31,  d.  h.  ca. 
8  Proz.,  die  zur  Zeit  der  Einleitung  der  Behandlung  die  Kom- 
plikation der  adenoiden  Vegetationen  mit  Enuresis  aufwiesen. 
26  unter  diesen  Patienten,  die  sämtlich  im  Alter  zwischen  2  und 
11  Jahren  standen,  wurden  durch  einen  längeren  Zeitraum  hin- 
durch der  Beobachtung  unterworfen.  Es  litten  20  unter  den- 
selben an  Enuresis  nocturna  allein,  3  ausschließlich  an  Enuresis 
diuma,  während  die  Übrigen  3  an  beiden  Affektionen  in  Ver- 
bindung litten.  Die  Beseitigung  der  adenoiden  Vegetationen 
resultierte  in  Bezug  auf  diese  Gruppe  darin,  daß  14  (54  Proz.) 
geheilt  wurden,  bei  8  (31  Proz.)  verbesserte  sich  das  Leiden, 
bei  4  (15  Proz.)  ließ  sich  keine  Veränderung  spflren. 

Unter  der  zweiten  Gruppe,  welche  316  in  der  Klinik  des 
Kommnnehospitals  behandelte  Patienten  umfaßt,  wurde  die  Enu- 
resis bei  75  Individuen  nachgewiesen  (oa  23  Proz.).  Es  gelang 
uns,  das  fernere  Schicksal  der  45  Patienten  zu  verfolgen,  unter 
welchen  40  an  Enuresis  nocturna  allein,  1  an  Enuresis  diurna 
und  4  an  beiden  Affektionen  miteinander  in  Verbindung  litten. 
Die  Patienten  standen  sämtlich  im  Alter  zwischen  3  und  IS 
Jahren.  Das  Operationsresultat  stellte  sich  in  Bezug  auf  die 
Enuresis  in  folgender  Weise  heraus:  29  (62  Proz.)  wurden  von 
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dem  Leiden  geheilt,  bei  15  (ca.  35Proz.)  besserte  sich  dasselbe 
mehr  oder  weniger,  und  nnr  bei  einem  einzigen  Patienten  ließ 
sich  gar  keine  Yerbessernng  spQren. 

Fassen  wir  sämtliche  Patienten  nnter  eine  Qmppe  zusammen, 
haben  wir  es  mithin  mit  716  Fällen  von  adenoiden  Vegetationen 
zn  tan,  nnter  welchen  106  oder  14,8  Proz.  mit  Enuresis  kom- 
pliziert waren.  71  wurden  einer  fortgesetzten  Beobachtung 
unterworfen,  und  unter  denselben  trat  in  66  Fällen  (93  Proz.) 
Heilung  bezw.  Verbesserung  des  Leidens  ein. 

Die  Erfahrungen,  die  wir  seit  dem  Erscheinen  der  obigen 
Untersuehungsresultate  in  der  Klinik  machten,  haben  in  keiner 
Beziehung  diese  Konklusionen  angefochten.  Wie  damals,  so 
fanden  wir  auch  jetzt,  teils  daß  die  Enuresis  häufig  mit  den 
adenoiden  Vegetationen  in  Verbindung  auftritt,  teils  daß  die  Be- 
seitigung der  Vegetationen  einen  gflnstigen  Einfluß  auf  die  Enu- 
resis ausübte. 

Als  Kuriosum  sei  an  dieser  Stelle  erwähnt,  daß  ein  10  jähriges, 
an  Enuresis  nocturna  leidendes  Mädchen  in  der  Klinik  vorge- 
stellt wurde,  um  wo  möglich  von  ihrem  Leiden  geheilt  zu  werden. 
Die  Mutter  des  Kindes  hatte  nämlich  durch  Gespräch  mit  ihren 
Kachbarsleuten  in  Erfahrung  gebracht,  daß  mehrere  unter  den 
in  der  Klinik  bebandelten  Kindern  von  ihrer  Enuresis  befreit 
worden  waren. 

Weder  die  Examination  noch  die  Inspektion  ließen  ver- 
muten, daß  adenoide  Vegetationen  vorhanden  seien;  bei  der 
Digitalexploration  wurde  aber  eine  mittelgroße  Hyperplasie  der 
Pharynxtonsille  nachgewiesen.  Nachdem  die  Adenotomie  aus- 
gefQhrt  worden  war,  hörte  die  Enuresis  mit  einem  Schlage  auf. 
Natürlich  kann  in  diesem  Falle  der  psychische  Einfluß  auf  das 
gflnstige  Resultat  nicht  ausgeschlossen  werden. 

Kopfschmerzen  haben  bei  unsern  Patienten  sehr  häufig 
die  adenoiden  Vegetationen  begleitet;  nicht  weniger  als  221, 
d.  h.  44,2  Proz,,  hatten  daran  gelitten.  Im  allgemeinen  waren 
in  diesen  Fällen  die  Vegetationen  von  mittlerer  Größe  oder  noch 
größer.  Die  Schmerzen  lokalisierten  sich  am  häufigsten  am 
Nacken  oder  an  der  Stirn,  nicht  selten  aber  auch  ausschließlich 
an  der  Glabella;  mitunter  gaben  sie  sich  als  Druck  an  der 
Nasenwurzel  zu  erkennen. 

Wahrscheinlich  spielt  die  Anämie,  welche  häufig  als  die 
Begleiterin  der  adenoiden  Vegetationen  auftritt,  nur  eine  unter- 
geordnete Rolle  inbezug  auf  die  Entstehung  der  Kopfschmerzen; 
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denn  bei  149  (66  Proz.)  anter  den  221  Patienten  fand  sich  keine 
Blutarmut.  In  der  Mehrzahl  der  Fälle  mttssen  mithin  die  Ur- 
sachen in  anderen  Verhältnissen  gesnoht  werden,  vielleiebt  in 
dem  mangelhaften  Abflaß  des  Blntes  and  der  Lymphe  aus  dem 
Grehirn.  Die  Venen  stehen  bekanntlich  doroh  die  Venae  ethmo- 
idales  mit  den  Venen  der  Dura  mater  and  der  Sinns  longnita- 
dinalis  superior  et  inferior  in  Kommanikation,  and  auch  die 
Verbindung  zwischen  den  Lymphbahnen  der  Nasensohleimbaat 
einerseits  und  dem  sabaraehnoidalen  Räume  andererseits  ist  eine 
Tatsache.  Katarrhalische  Schwellung  der  Nasenschleimhaut  und 
Venenstase  —  inbezng  auf  deren  Auftreten  man,  wie  früher  er- 
wähnt, einen  unmittelbaren  Einfluß  der  Vegetationen  nicht  aus- 
schließen kann  —  werden  auf  die  Passage  der  Lymphe  durch 
die  Nasenschleimhaut  und  auf  den  freien  Lauf  des  venösen  Blut^ 
durch  das  kavernöse  Oewebe  hindernd  einwirken. 

Ist  die  Annahme  nun  richtig,  daß  die  Kopfschmerzen  vor- 
zugsweise auf  einem  erhöhten  Druck  in  den  LymphgefiLßen  und 
den  Venen  beruhen,  so  werden  dieselben  selbstverständlich  be- 
sonders bei  solchen  Patienten  auftreten,  deren  Nasenstenose  be- 
deutend, und  deren  Neigung  zu  Rhinitis  hervortretend  ist;  dies 
ist  auch  wirklich  der  Fall.  Bei  112  Patienten  konstatierten  wir 
bei  der  objektiven  Untersuchung  deutliche  Zeichen  eines  Leidens 
der  Nasenschleimhaut,  und  unter  diesen  Patienten  gaben  76 
(67,9  Proz.)  an,  daß  sie  an  Kopfschmerzen  litten.  Unter  unsern 
500  Patienten  fanden  wir  bei  59,8  Proz.  ausgesprochene  Neigung 
zu  Rhinitis,  aber  unter  den  221  mit  häufig  auftretenden  Kopf^ 
schmerzen  hatten  71,7  Proz.  Neigung  zu  dieser  Affektion.  Viel- 
leicht spielt  auch  die  Nasenstenose  eine  ätiologische  Bolle  bei 
den  Patienten,  die  an  Kopfschmerzen  litten,  obschon  die  Nasen- 
stenose nicht  viel  häufiger  (87,3  Proz.)  unter  diesen  als  unter 
sämtlichen  Patienten  nachgewiesen  wurde  (83,8  Proz). 

Anämie.  Hervortretende  Blutarmut  fanden  wir  bei  171  Pa- 
tienten (34,2  Proz.)-  Bei  7  Patienten  war  die  Anämie  sogar  so 
stark,  daß  man  Bedenken  hegte,  sie  dem  mit  der  Operation  ver- 
bundenen Blutverluste  auszusetzen.  Die  Adenotomie  wurde  in 
diesen  Fällen  4 — 6  Wochen  ausgesetzt,  und  mittlerweile  wurde 
eine  Behandlung  mit  Eisenpräparaten  versucht. 

Mehrere  Umstände  tragen  dazu  bei,  daß  sich  bei  der  Gegen- 
waii  von  adenoiden  Vegetationen  leicht  anämische  Zustände  ein- 
stellen. Die  Nasenstenose  bewirkt,  daß  die  Respiration  vorzugs- 
weise durch  den  Mund  geschieht;  dadurch  wird  der  Vorgang 
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des  Atmens  oberfläohlieh,  das  Blnt  wird  nnr  anvollkommen  mit 
Sauerstoff  versehen,  and  die  Yerbrennungsprodnkte  werden  nur 
mangelhaft  ansgesohieden.  Ferner  wird  dnreh  den  unruhigen 
Schlaf  mit  den  wiederholten  kleinen  Erstiekungsanf&llen  das 
Blut  der  Überf&Uung  mit  Kohlensäure  ausgesetzt.  Am  häufigsten 
ist  das  Kind  tagsüber  mflde,  roflrrisch  und  indolent;  es  hat  keine 
Lusty  mit  den  Kameraden  im  Freien  zu  spielen,  und  besonders 
hierflber  beklagen  sieh  die  Eltern.  Mitunter  ist  der  Appetit 
wegen  der  Trockenheit  der  Zunge  und  des  Rachens  schlecht, 
und  es  stellen  sich  hin  und  wieder  dyspeptische  Zustände  ein,  die 
vielleicht  durch  die  verschlnokten  grofien  Sekretmassen  aus  dem 
Nasenrachenräume  hervorgerufen  werden.  Sämtliche  oben  er- 
wähnten Umstände  bewirken,  daß  die  Entwiekelung  des  Kindes 
unter  sehr  schlechten  Verhältnissen  geschieht,  weshalb  auch  Blut- 
armut und  schlechte  Ernährungszustände  recht  häufig  als  Folge* 
zustände  auftreten  mflssen. 

Einige  unter  unsern  Patienten  hatten  deshalb  auch  ein 
kränkliches  Aussehen,  und  bei  5  (t  Proz.)  fanden  sich  hervor- 
tretende Zeichen  auf  Skrophulose.  Auffallend  viele  unter  den 
Patienten  hatten  nicht  die  Körperhöhe  erreicht,  welche  Kinder 
ihres  Alters  sonst  aufweisen.  Häufig  war  der  Brustkorb  schmal 
nnd  zugleich  flach;  letzteres  war  besonders  bei  den  älteren 
Patienten  hervortretend. 

Um  eine  Beobachtung  der  Verhältnisse  der  einzelnen  Symp«» 
tome  und  des  konstitutionellen  Zustandes  nach  der  Adenotomie 
zu  ermöglichen,  haben  wir  es  unsern  Patienten  zur  Pflicht  ge* 
macht,  sich  ein  Paar  Monate  nach  der  Operation  in  der  Klinik 
einzustellen,  und  die  meisten  unter  ihnen  haben  dieser  Ordre 
Folge  geleistet.  Die  überwiegende  Mehrzahl  der  Patienten  hatten 
ein  weit  fnscheres  und  gesunderes  Aussehen  aufzuweisen,  ob- 
schon  im  allgemeinen  keine  besondere  Behandlung  angewandt 
worden  war;  ganz  von  selbst  haben  die  Eltern,  wenn  die  Ob- 
servation sieh  über  einen  längeren  Zeitraum  erstreckte,  mitge- 
teilt, daß  sie  ein  starkes  Wachstum  beim  Kinde  gespürt  hatten. 
Aprosexie.  Während  der  letzten  15  Jahre  ist  die  Auf- 
merksamkeit auf  die  Herabsetzung  der  cerebralen  Funktionen 
als  ein  Glied  in  der  Symptomatologie  der  adenoiden  Vegetationen 
gerichtet  gewesen.  Die  Manifestationen  der  Aprosexie  sind  fol- 
gende:  1.  Schwierigkeit  bei  der  Erwerbung  und  Assimilation 
neuer  Kenntnisse,  besonders  wenn  dieselben  abstrakte  Verhält- 
nisse betreffen;  2.  Schwierigkeit  beim  Behalten  der  erworbenen 
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EenntDisse,  mithin  Mangel  an  Gedächtnis  und  3.  Schwierigkeit 
bei  der  Konzentration  der  Aufmerksamkeit  auf  einen  bestimmten 
Gegenstand.  Die  Aprosexie  besteht  mithin  in  einer  an  ein  be- 
grenztes Gebiet  gebundenen  Herabsetzung  der  Hirnt&tigkeit  und 
steht  in  keiner  Verbinduug  mit  der  Entwicklungsstufe  der  gei- 
stigen Vermögen. 

Unseren  sämtlichen  Journalen  zufolge  wurde  die  Aprosexie 
bei  179  Patienten  (35,8  Proz.)  nachgewiesen;  hieran  müssen  je- 
doch einige  Bemerkungen  angeknttpft  werden.  Will  man  näm- 
lich, unter  Vermeidung  der  schlimmsten  Fehlschlüsse,  untersuchen, 
wie  häufig  die  Aprosexie  aufgetreten  ist,  so  wird  man  nicht 
sämtliche  Patienten  mitzählen  können;  denn  bei  ganz  kleinen 
Kindern  wird  man  in  Wirklichkeit  keine  solche  an  besondere 
Gebiete  gebundene  Herabsetzung  der  Hirntätigkeit  konstatieren 
können.  Deutlicher  wird  dagegen  die  Aprosexie  ans  Lieht  treten, 
wenn  das  Kind  in  die  Schule  eintritt,  woselbst  es  in  einen  so- 
wohl umfassenden  als  auch  verschiedenartigen  Stoff  eingef&hrt 
werden  soll,  der  teilweise  rein  abstrakter  Art  ist  Bei  der  Unter- 
suchung muß  man  deshalb  alle  Patienten  ausschließen,  die  nicht 
das  schulpflichtige  Alter  von  7  Jahren  eneicht  hatten,  und  nur 
diejenigen  mitzählen,  welche  8  Jahre  und  darüber  alt  war^n. 
Unter  unseren  Patienten  fanden  sich  325  solche,  und  unter  den- 
selben hatten  132  (40,1  Proz.)  Zeichen  von  Aprosexie  aufzuwei- 
sen. Das  Geschlecht  scheint  keinen  bemerkenswerten  Einfluß  in 
dieser  Beziehung  auszuüben;  jedoch  sei  es  erwähnt,  daß  unter  10 
männlichen  Patienten  im  Alter  von  mehr  als  15  Jahren  kein  einziger 
an  Aprosexie  litt,  während  unter  29  weiblichen  Patienten  der 
selben  Altei'sstufe  diese  Komplikation  bei  8  nachgewiesen  wurde. 

Die  folgende  Krankengeschichte  zeigt  ein  typisches  Bild  auf 
Aprosexie,  durch  adenoide  Vegetationen  hervorgerufen. 

Waldemar  0.,  9  Jahre  alt,  leidet  seit  ein  paar  Jahren  an  ziemlich  aos- 

feBprochener  Nasenstenose  und  Neigung  zu  Katarrhen  der  Nase  und  der 
lachenhöhle  .  Seine  Aussprache  ist  nftselnd,  er  schläft  mit  offenem  Munde 
resp.  schnarcht  nicht  wenig.  Er  beschwert  sich  Ober  Kopfschmerzen  und 
Müdigkeit,  hat  auch  selten  Lust  zu  spielen.  Die  Mutter  ist  der  Meinung, 
daß  Ihm  an  Verstand  nichts  fehle;  trotzdem  folgt  er  in  der  Schule  nur 
schlecht  dem  Unterricht  Er  ist  fleißig,  bereitet  sich  lange  auf  seine  Lek- 
tionen for,  lernt  aber  dieselben  nur  mit  Schwierigkeit  und  hat  im  allge- 
meinen die  Lektionen  vergessen,  wenn  er  examiniert  wird.  Das  Qehörver- 
mögen  ist  etwas  herabgesetzt,  bald  mehr  bal  d  weniger.  H&ufig  tritt  Enuresis 
nocturna  auf.  Keine  nachweisbare  An&mie.  Bei  der  Digitalexploration 
fohlen  sich  mittelgrol^e,  recht  weiche,  kammförmige  Vegetationen  im  Rhino- 
pharynx  an. 

Adenotomie.  Etwa  2  Monate  sp&ter  erklärt  die  Mutter,  daß  die 
Nasenstenose  beseitigt  ist;  das  GehörTermOgen  hat  sich  verbessert,  und  die 
Enuresis  hat  aufgehört.     Er  ist  mehr  lebhaft,  lernt  seine  Lektionen  viel 
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lichter  als  frOher,  hat  in  der  Schule  guten  Fort^ianff  gezeigt  und  ist  Tom 
Lehrer  zur  Überführung  in  eine  höhere  Klasse  empfohlen  worden. 

Die  Aprosexie  tritt  bei  diesem  Patienten  sehr  deutlieh  an 
den  Tag,  er  lernt  mit  Sohwierigkeit  und  vergißt  sohnell  das 
Gelernte,  und  trotz  seinem  Fleiße  kann  er  den  Wettlanf  mit  den 
Sehnlkameraden  nioht  aufnehmen.  Um  in  Erfahrung  zn  bringen, 
welehe  Unterriohtsgegenstftnde  diesen  Schfllern  der  Volksschale 
—  denn  um  solche  handelt  es  sich  hier  —  besondere  Schwierig- 
keiten darbieten,  haben  wir,  so  oft  sich  Gelegenheit  darbot, 
diesbezügliche  Fragen  an  die  Eltern  gestellt.  Im  allgemeinen 
scheinen  die  Kinder  das  Bechnen  recht  gut  aufzufassen,  and 
eben  auf  diesem  Punkt  wäre  man  geneigt,  die  Schwierigkeiten 
zu  vermuten;  dagegen  zeigt  es  /sich,  daß  die  Geschichte  und 
die  Geographie,  mithin  diejenigen  Disziplinen,  welche  vorzugs- 
weise an  das  Ged&ehnis  Ansprüche  stellen,  die  größten  Schwierig- 
keiten darbieten. 

In  Bezug  auf  die  Anschauungen  über  die  Verhältnissei 
welche  die  Aprosexie  bedingen,  gehen  die  Meinungen  weit  aus- 
einander. Um  wo  möglich  mittels  des  vorliegenden  Materials 
die  Frage  etwas  zn  beleuchten,  untersuchen  wir  an  dieser  Stelle 
die  Komplikation  der  Aprosexie  mit  anderen  Folgezuständen 
welche  möglicherweise  einen  Einfluß  ausüben  könnten »  nämlich 
die  Komplikation  mit  Nasenstenose,  Schwerhörigkeit  und  Anämie. 

Am  häufigsten  finden  wir  die  Aprosexie  von  Nasenstenose 
begleitet,  nämlich  in  118  unter  den  erwähnten  132  Fällen  (89,4 
Proz.);  etwas  seltener  tritt  die  Schwerhörigkeit  als  Begleiterin 
der  Aprosexie  auf,  nämlich  bei  83  Patienten  (61,4  Proz.) ;  bei  41 
Patienten  (31,1  Proz.)  war  die  Aprosexie  mit  Anämie  kompliziert. 

Wenn  man  sich  die  Aprosexie  als  eine  Folge  derjenigen 
Indolenz  und  Müdigkeit  vorstellt,  welche  häufig  bei  blutarmen 
Kindern  zu  bemerken  ist,  so  wird  dieser  Vorstellung  durch  die 
Tatsache  widersprochen,  daß  bei  65,8  Proz.  unter  den  Patienten 
mit  Aprosexie  keine  Anämie  nachgewiesen  werden  konnte;  im 
ganzen  fanden  sich  verhältnismäßig  nicht  beträchtlich  mehr  Pa- 
tienten mit  Anämie  unter  den  an  Aprosexie  leidenden  132  Pa- 
tienten im  Alter  von  mehr  als  8  Jahren,  als  unter  unsem  sämt- 
lichen 500  Patienten,  nämlich  34,2  Proz.  gegen  31,1  Proz.  Be- 
züglich der  Schwerhörigkeit  ist  ein  ähnliches  der  Fall;  dieselbe 
wurde  bei  57,2  Proz.  unter  sämtlichen  Patienten,  bei  61,4  Proz. 
unter  den  an  Aprosexie  leidenden  Patienten  gefunden.  Wenn 
man,  wie  dies  von  verschiedener  Seite  gemacht  wird,  die  Schwer- 


208  X.  FISCHER 

horigkeit  als  das  eigentliche  Kangalmoment  bei  der  Aprosexie 
aufstellen  will,  so  müssen  wir  in  Bezng  anf  ein  Drittel  anter 
nnsern  Patienten  uns  nach  einer  andern  Erklärung  nmseben; 
denn  bei  diesen  Patienten  war  das  Oehör  gut.  Ferner  ist  in 
Betracht  zu  ziehen,  daß  die  Schwerhörigkeit  in  vielen  Fftllen 
teils  einen  sehr  labilen  Charakter  zeigte,  teils  so  geringf&gig 
war,  daß  ihr  Einfluß  auf  die  cerebralen  Funktionen  des  Kindes 
nur  verschwindend  klein  werden  konnte.  Wenden  wir  uns  nun 
an  die  Nasenstenose,  so  treten  uns  hier  mehrere  UmstAnde  ent- 
gegen, welche  uns  dazu  berechtigen,  dieselbe  an  die  Spitze 
zu  stellen,  wenn  es  sich  darum  handelt,  die  Ursachen  der  Apro- 
sexie ausfindig  zu  machen.  Für  die  Annahme  eines  Kausal- 
Verhältnisses  zwischen  diesen  beiden  Faktoren  spricht  erstens 
der  Umstand,  daß  sie  so  häufig  miteinander  in  Verbindung  auf- 
treten, so  daß  118  oder  89,4  Proz.  unter  den  132  Patienten  mit 
Aprosexie  an  Nasenstenose  litten;  unter  sämtlichen  Patienten 
haben  wir  indes  die  Nasenstenose  bei  83,3  Proz.  gefunden,  und 
da  nun  die  Steigerung  des  Prozentsatzes  in  Bezug  auf  die  Pa- 
tienten mit  Aprosexie  keine  auffallend  bedeutende  ist,  so  dürfen 
wir  den  obigen  Zahlen  kaum  eine  besondere  Bedeutung  zu- 
schreiben. Was  aber  besonders  ftir  die  Aufetellung  der  Nasen- 
stenose als  Hauptfaktor  bei  der  Entstehung  der  Aprosexie  spricht, 
ist  die  oft  erstaunliche  Schnelligkeit,  mit  welcher  die  letztere 
nach  der  wohl  ausgeführten  Adenotomie  verschwinden  kann, 
und  die  mitunter  recht  plötzlichen  Schwankungen  in  der  Inten- 
sität der  Aprosexie,  welche  auf  die  labilen  Formen  der  Nasen- 
stenose zurückgeführt  werden  können.  Ferner  findet  sich  eine 
bedeutende  Übereinstimmung  zwischen  der  Aprosexie  einerseits 
und  der  vorttbergehenden  geistigen  Mtldigkeit  andererseits,  welche 
Patienten  mit  akuter  Rhinitis  fühlen  können,  und  auch  bei 
jüngeren  Individuen  mit  chronischer  hypertrophischer  Rhinitis 
kann  man  Zustände  antreffen,  die  in  vielem  an  die  mit  adeno- 
iden Vegetationen  in  Verbindung  auftretende  Aprosexie  erinnern. 

In  Bezug  auf  die  Weise,  auf  welche  die  Nasenstenose  eine 
Aprosexie  hervorruft,  sind  mehrere  Möglichkeiten  vorhanden. 
Es  läßt  sich  z.  B.  denken,  daß  die  mangelhaften  Zirkulations- 
verhältnisse  im  Gehirn  hindernd  auf  die  Funktionen  desselben 
einwirken,  oder  wir  können  vermuten,  daß  die  Aprosexie  auf 
mehr  indirektem  Wege  als  eine  durch  die  Nasenstenose  ausge- 
löste nervöse  Erscheinung  entstanden  ist. 

Wenn  wir  nun  auch  ein  gewisses  Recht  besitzen,  die  Ent- 
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stehnng  der  Aprosezie  bei  uasern  Patienten  in  erster  Linie  der 
Nasenetenose  zuEnsohreiben,  so  sind  wir  doch  keineswegs  be- 
rechtigt, andere  Eansalmomente  auszuschließen,  unter  anderem 
aus  dem  Grunde  nicht,  weil  wir  bei  einer  —  wenn  auch  ge- 
ringen —  Anzahl  Patienten  keine  Nasenstenose  fanden.  In 
vielen  F&Uen  beruht  sie  unzweifelhaft  auf  einer  weit  mehr  um- 
fassenden Grundlage,  so  daß  Schwerhörigkeit,  Anämie,  mangel- 
hafte Ern&hrung  und  unvollkommene  Körperentwicklung  mit  in 
das  Spiel  eintreten;  hierffir  spricht  der  Umstand,  daß  wir  sie 
bei  unseru  Patienten  hauptsächlich  da  fanden,  wo  die  Symptome 
zahlreich  und  stark  ausgesprochen  vorhanden  waren,  wo  mithin 
die  Bedingungen  eines  weit  tieferen  Eingriffes  in  die  Konsti- 
tution vorlagen,  als  die  Nasenstenose  allein  hätte  bewirken  können. 

Stottern  und  Stammeln.  Unter  den  Patienten  litten  18 
an  Stottern,  3  an  Fehlern  der  Aussprache.  Diese  Zahlen  haben 
indes  keinen  Wert,  wenn  es  sich  um  ein  Urteil  darflber  handelt, 
wie  häufig  diese  Komplikation  im  allgemeinen  auftritt;  denn  die 
Stellung  des  Klinikvorstehers  als  Arzt  des  staatlichen  Instituts 
ftlr  Spraehleidende  wird  natürlich  dazu  beitragen,  daß  eine  un- 
verhältnismäßig große  Anzahl  Sprachleidende  die  Klinik  des 
Kommunehospitals  aufsuchen. 

Daß  die  adenoiden  Vegetationen  auch  beztlglich  der  Patho- 
genese der  Sprachmängel  einen  Platz  behaupten,  liegt  außer 
allem  Zweifel;  es  ist  aber  die  Frage,  wie  großen  Einfluß  man  ihnen 
beimessen  soll.  Möglicherweise  liegt  das  Verhältnis  so,  daß  der 
Sprachfehler  als  ein  an  und  ftlr  sich  rein  nervöses  Leiden  von 
den  Vegetationen  in  ungtlnstiger  Bichtung  beeinflußt  wird,  so- 
daß  derselbe  sich  auf  Grundlage  der  dnrch  die  adenoiden  Vege- 
tationen herbeigeftlhrten  pathologischen  Zustände  zu  bedeutenden 
Stufen  entwickelt.  Von  diesen  Voraussetzungen  aus  erklärt  es 
sich  leicht,  daß,  den  statistischen  Aufklärungen  zufolge,  die 
adenoiden  Vegetationen  viel  häufiger  bei  Stotterern  auftreten,  als 
bei  normal  redenden  Individuen;  denn  man  irrt  wohl  kaum  in 
in  der  Anahme,  daß  es  die  höheren  Stufen  des  Stotterns  sind 
—  mithin  diejenigen  Fälle,  bei  welchen  man  ein  gleichzeitiges 
Vorhandensein  von  adenoiden  Vegetationen  vorauszusetzen  be- 
rechtigt ist  —  welche  vorzugsweise  zur  Beobachtung  kommen 
und  demzufolge  als  statistisches  Material  in  Anwendung  gebracht 
werden.  Daß  selbst  ein  starkes  Stottern  ausnahmsweise  im 
Anschluß  an  die  Beseitigung  der  Vegetationen  heilt,  kann  teils 
darauf  beruhen,   daß  dnrch  die  Adenotomie  diejenige  Ursache 
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beseitigt  wird,  welche  den  Spraohfehler  anf  seinem  Höhepunkte  er- 
hält, teils  aber  auch  auf  der  psychischen  Einwirkung  der  Operation. 
Der  folgende  aus  unsern  Journalen  stammende  Kranken- 
bericht zeigt,  daß  auch  auf  einen  Fehler  der  Aussprache  durch 
die  Adenotomie  eingewirkt  werden  kann: 

Rom  R.,  9  Jahre  alt,  wurde  der  Klinik  durch  den  Schularzt  zu|effthrt, 
weil  sie  nicht  imstande  war,  die  Laute  k.  g  und  r  anssusprecben.  Sie  sagt 
z.  B.  Josa  statt  Rosa,  tann  für  kann,  jeht  für  geht  Es  finden  sich  eine 
leichte  Nasenstenose  und  einige  Neigung  zu  Angina,  im  übrigen  aber  keine 
hervortretenden  Symptome  auf  adenoide  Vegetationen.  Die  objektive  Unter- 
suchung weist  indes  nach,  daß  auOer  einiger  Hjrperplasie  der  Pharynxtonsillen 
auch  einige  mittelgroße  feste  Vegetationen  im  Rhinopharynx  yorhanden  sind. 

Adenotomie. 

Nach  der  Operation  bringt  es  die  Patientin  sehr  schnell  dahin»  die  be- 
treffenden Laute  auszusprechen,  und  nach  Ablauf  einiger  Monate  ist  ihre 
Sprache  normal. 

Aus  dem  obigen  geht  hervor,  daß  wir  unter  allen  Umstän- 
den znr  Ansfbhrung  der  Adenotomie  sehreiten  mflssen,  wenn  ade- 
noide Vegetationen  in  Verbindung  mit  einem  Spraohfehler  ge- 
funden werden.  Es  l&ßt  sieh  natürlieh  nicht  im  voraus  sagen, 
in  wie  hohem  Grade  dabei  auf  den  Spraohfehler  eingewirkt  wer- 
den wird;  am  häufigsten  wird  wohl  die  Einwirkung  nioht  be- 
sonders groß  sein,  und  wir  müssen  daher  zu  einer  methodischen 
Behandlung  des  Sprachfehlers  schreiten,  haben  aber  alsdann  gfln- 
stigere  Bedingungen  für  die  Erreichung  eines  befriedigenden  Re- 
sultates herbeigef&hrt. 

Mangelhafte  geistige  Entwicklung.  Wenngleich  die 
Aufinerksamkeit  bei  der  Aufnahme  der  Journale  auch  auf  etwaige 
Mängel  der  intellektuellen  Entwicklung  der  Patienten  gerichtet 
war,  so  erscheinen  die  gesammelten  Aufklärungen  jedoch  nicht 
als  hinlänglich,  wenn  es  sich  um  eine  Entscheidung  dessen  han- 
delt, wie  häufig  solche  Mängel  gefunden  worden  sind.  Der  Ein- 
fluß der  Vegetationen  in  der  in  Bede  stehenden  Beziehung  liegt 
indes  außer  allem  Zweifel.  Wenn  die  Vegetationen  sich  im 
Mhen  Kindesalter  einstellen,  und  wenn  sie  von  Schwerhörigkeit 
und  Störungen  des  physischen  Entwicklungsprozesses  begleitet 
werden,  so  kann  man  sich  nur  schwierig  daneben  eine  normale 
Entwicklung  der  geistigen  Vermögen  vorstellen;  deshalb  finden 
wir  denn  auch  unter  den  Patienten  mit  adenoiden  Vegetationen 
eine  nicht  geringe  Anzahl,  welche  in  intellektueller  Beziehung 
mangelhaft  ausgerüstet  sind.  Ist  die  geistige  Entwicklungsstufe, 
anf  welcher  das  Kind  steht,  niedrig,  und  hat  dieser  Zustand  schon 
lange  gedauert,  so  dürfen  wir  nicht  große  Hoffnung  auf  eine  durch 
die  Adenotomie  herbeizuführende  Besserung  des  Zustandes  setzen. 


XI. 

Ober  die  Bedeutung  der  seitlichen  Halsdriisenschwelinngen 
bei  littelohreiterungen. 

Von 
PriYatdoseDt  Dr.  Stenger  in  Königsberg  i.  Pr. 

Zu  den  sohwierigsten  Fragen  in  der  Behandlang  der  akuten 
Mittelohreiternng  gehört  die  Entsoheidang  ttber  operatives  Vor- 
gehen und  Aber  die  Bestimmung  des  Zeitpunktes  zur  Vornahme 
eines  solchen  Eingriffs  bei  den  Arten  der  Ohreiterung,  bei  denen 
strikte  Indikationen  nicht  vorliegen,  Ist  man  einerseits  bereits 
00  weit  vorgegangen,  eine  nur  2 — 3  wöchige  Dauer  einer  in 
unverminderter  Stärke  anhaltenden  Ohreiterung  als  zum  opera- 
tiven Eingriff  berechtigend  anzusehen,  so  will  man  andererseits 
nur  auf  drohende  Anzeichen  hin  operiert  wissen.  So  hat  man 
allmählich  auch  alle  Hilfssymptome  und  üntersuchungsmethoden 
zu  verwerten  gesucht,  um  an  der  Hand  dieser  nachzuweisen,  ob 
bereits  die  Eiterung  derart  in  den  Warzenfortsatz  übergegriffen 
hätte,  daß  nur  ein  operativer  Eingriff  helfen  könne.  Bei  Be- 
rücksichtigung  aller  dieser  Momente  hat  sich  mir  bisher  ein 
Symptom  gezeigt,  dessen  Beachtung  mir  im  Laufe  der  Zeit 
überaus  wertvoll  geworden  ist.  Bei  der  Untersuchung  des 
äußeren  Ohrs  und  seiner  Umgebung  habe  ich  mehr  und  mehr 
Wert  gelegt  auf  die  bei  Ohreiterung  bestehenden  Drüsenschwel- 
lungen in  der  Umgebung  des  Ohres  und  speziell  in  der  Kopf- 
nickergegend. Auf  die  Bedeutung  dieser  Drüsenschwellungen 
bei  Erkrankungen  des  Ohrs  ist  schon  mehrfach  hingewiesen; 
so  kann  Körner^)  die  Angaben  Mignons  nur  bestätigen,  daß 
bei  kleinen  Kindern  im  Verlauf  der  Mastoiditis  sehr  häufig  die 
seitlichen  Halsdrttsen  vereitern.    T host 2)  will  ans  der  äußeren 


1)  Körner,  Die  eitrigen  Erkrankungen  des  Schl&fenbeins.  S.  $9. 

2)  Thost,  Über  die  Symptome  und  Folgekrankheiten  der  hyperpla* 
stischen  Bachenmandel.    MonaUschr.  f.  Ohrenheilk.  Bd.  XXX.  Nr.  I. 
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Untersuchung  namentlich  bei  Kindern  die  Diagnose  stellen,  ob  die 
Rachenmandeln  vergrößert  sind,  ob  die  Gaumenmandeln  beseitigt 
sind,  ob  Ohrenleiden  vorhanden  sind  oder  waren,  auch  ob  Ekzeme 
der  Nase  hftofig  sind,  und  zwar  findet  man  nach  ihm  mit  abso- 
luter  Regelmäßigkeit  bei  chronischen  Hyperplasien  der  Rachen- 
mandel bei  Kindern  eine  Schwellung  der  zahlreichen  kleinen, 
im  unteren  Halsdreieck  hinter  dem  Stemocleidomastoideus  ge- 
legenen Drüsen  des  Plexus  cervicalis  superficialis,  die  erbsengroß, 
einzelne  bis  haselnußgroB  wie  ein  Rosenkranz  unter  den  Fingern 
wahrgenommen  werden  und  auf  beiden  Seiten  symmetrisch  sich 
bis  zum  Snpraolaviculargelenk  erstrecken.  Bei  gleichzeitiger 
Ohreiterung  oder  den  Residuen  derselben  waren  auf  der  betreffen- 
den Seite  außer  einzelnen,  dem  Plexus  jugnlaris  angehörigen 
Drüsen  oft  Drüsen  des  Plexus  auricularis  anterior  et  posterior 
als  vergrößert  nachzuweisen. 

Die  ersten  Vereinignngsdrttsen  dir  die  durch  das  Foramen 
jugulare  austretenden  Lymphgef&ße  des  Gehirns  sind  nach 
HyrtlO  die  Glandulae  jugulares  snperiores  im  Trigonum  eer- 
vicale  superins,  in  sie  münden  auch  die  vom  Warzenfortsatz 
ausgehenden  Lymphgef&ße.  Die  Vasa  efferentia  dieser  DrOsen 
ziehen  Ifings  der  Vena  jugnlaris  interna  herab  zu  den  Glandulae 
supradaviculares,  in  denen  alle  Kopf-  und  HalslymphgefäBe 
mfinden,  ebenso  die  der  Schilddrüse  des  Kehlkopfes,  Schlund- 
kopfes, der  tiefen  Halsmuskeln  und  die  mit  den  Vertebralge- 
gef&ßen  aus  dem  hinteren  Teile  der  Schädelhöhle  und  dem 
Ganalis  spinalis  kommenden  Saugadern. 

Eine  genauere  Darstellung  der  Lymphbahnen  gibt  Po irier^). 
Nach  ihm  kommen  in  Betracht:  1)  die  Mastoidlymphdrfisen ; 
gewöhnlich  zwei  an  Zahl,  finden  sie  sich  bei  Kindern  meist 
deutlich  nachweisbar  nebeneinander  und  verbunden  durch  2 — 3 
Lymphgefäße  über  der  Ursprungsstelle  des  Stemocleidomastoi- 
deus. Sie  erhalten  ihre  Vasa  afferentia  seitens  des  Ohrs  aus 
der  Paukenhöhle  und  der  hinteren  Wand  des  äußeren  Gehör- 
gangs. Ihre  Vasa  efferentia  führen  in  die  obere  Gruppe  der 
unter  dem  Stemocleidomastoideus  gelegenen  Lymphdrüsen« 

2)  die  obere  Gruppe  der  unter  dem  Stemocleidomasto- 
ideus gelegenen  Lymphdrüsen.  Diese  erstreckt  sich  senk- 
recht  von   der  Spitze  des  Warzenfortsatzes  und  dem  hinteren 


1)  Hyrtl,  Lehrbuch  der  Anatomie. 

2)  Poirier,  Trait^  d*anatomie  humaine.  II.  p.  1269. 


über  die  Bedeutoiig  der  seitliehen  HalsdrOsenBCliwellangen.        218 

'  Bauche  des  Digastrieus  bis  zur  Erenzang  des  Omohyoideus  mit 
dem  Gef&ßplexas. 

Von  dieser  Gruppe,  in  der  man  eine  Anßere  und  innere 
Portion  unterscheiden  kann,  kommt  die  sogenannte  äußere 
Gruppe  in  Frage,  die  unter  den  Ansätzen  des  Splenius  Levator 
scapulae  und  der  Scaleni  gelegen  ist  Sie  erhält  ihre  Vasa 
afferentia  aus  den  Mastoidlymphdrfisen,  den  Hinterhauptslymph- 
drflsen  und  aus  der  Paukenhöhle. 

Untersucht  man  bei  Erkrankungen  des  Mittelohrs  regel- 
mäßig die  Halsdrtlsen,  wobei  die  Beschaffenheit  der  behaarten 
Kopfhaut  mit  ihrem  Einfluß  auf  Nacken-  und  Halsdrüsen  stets 
berücksichtigt  werden  muß,  so  finden  sich  oft  die  etwas  unter 
dem  Processus  mastoideus  und  die  hinter  dem  Sternocleido- 
mastoideus  auf  dem  Splenius  gelegenen  Drttsen  mehr  oder  weniger 
geschwellt  Bei  chronischen  Eiterungen  finden  sich  meist 
4 — 5  kleine  kaum  erbsengroße  Drflsen,  nicht  schmerzhaft  und  von 
harter  Beschaffenheit  Man  kann  aus  dem  Vorhandensein  dieser 
Drflsen  ohne  weiteres  auf  den  Sitz  der  Eiterung  schließen. 

In  Fällen  von  beiderseitiger  chronischer  Eiterung  finden 
sich  oft  auf  der  einen  Seite  Drflsenschwellungen,  auf  der  andern 
nicht.  Die  nachweisbare  Schwellung  der  Drflsen  ist  nicht  von 
dem  Grade  der  bestehenden  Ohreiterung  abhängig,  Oft  finden 
sich  größere  Drttsenschwellungen  auf  der  Seite  der  geringeren 
Sekretion,  häufig  sind  flberhaupt  keine  Drttsenschwellungen  wahr- 
nehmbar. 

Bei  akuten  Eiterungen  sind  diese  Drflsenschwellungen  nicht 
Regel,  selten  lassen  sie  sich  bei  normal  verlaufenden  akuten 
Eiterungen  nachweisen.  Anders  bei  akuten  Ohrentzündungen 
mit  schneller  oder  lebhafter  Beteiligung  des  Warzenfortsatzes. 
In  diesem  Falle  finden  sich  regelmäßig  etwas  unter  dem  War- 
zenfortsatz hinter  dem  Stemodeidomastoideus  mehrere  nicht 
schmerzhafte  geschwellte  Drflsen.  Nimmt  die  Schwellung  dieser 
Drflsen  zu,  so  ist  dies  ein  Zeichen,  daß  auch  der  Prozeß 
im  Warzenfortsatz  im  Fortschreiten  ist,  sei  es  durch  Einschmelzen 
der  Zellen,  sei  es  durch  lebhaftere  Entzflndung  der  Corticalis 
des  Periostes  oder  des  Unterhautbindegewebes.  Je  heftiger  hier 
die  Entzündungserscheinungen  werden,  desto  deutlicher  wird 
die  Drttsenschwellung,  die  somit  als  eins  der  Symptome  bei 
der  Beurteilung  der  Ohreiterungen  mit  in  Betracht  gezogen 
werden  muß.  Besondere  Berfloksichtigung  aber  verdient  diese 
Drflsensch wellung   bei    solchen   akuten  Eiterungen,    die  ohne' 
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besondere  Symptome  verlaufen  und  bei  denen  nur  das  Fort- 
bestehen der  Eiterung  als  einziges  Symptom  auf  eine  Miterkran- 
kung des  Warzenfortsatzes  schließen  Iftßt. 

Werden  diese  Eiterungen  durch  Betention  im  Warzenfort- 
satz unterhalten,  so  finden  sich  die  hinter  dem  Sternocleido- 
mastoidus  gelegenen  Drfisen  mehr  oder  weniger  leicht  schmerz- 
haft geschwellt.  Selbst  in  F&llen,  in  denen  die  Entzttndnng  in 
der  Paukenhöhle  ausgeheilt  ist,  aber  eine  Betention  im  Warzen- 
fortsatz noch  besteht,  läßt  bei  Schwellung  dieser  Drüsen  die 
Vermutung  auf  einen  im  Warzenfortsatz  noch  bestehenden 
Erankheitsprozeß  rechtfertigen.  In  wie  weit  gleichzeitig  die 
übrigen  Gruppen  der  Halsdrüsen  anschwellen  oder  vergrößert 
erscheinen,  hängt  nicht  allein  von  dem  Grade  der  vom  Ohr  aus- 
gehenden Erscheinungen  ab,  sondern  auch  von  den  gleichzeitig 
bestehenden  anderweitigen  Krankheitsursachen.  Mit  Becht  weist 
Thost  (1.  c.)  auf  die  diagnostische  Bedeutung  der  Drflsen- 
schwellungen  am  Hals  hin  dir  Beurteilung  von  Erkrankungen 
des  Nasenrachenraumes  oder  des  Kehlkopfes.  Bei  l&nger 
dauernder  Eiterung  im  Warzenfortsatz  wird  sich  die  Schwel- 
lung nicht  nur  auf  die  unter  dem  Processus  mastoideus  zwischen 
Sterno-oleido  und  Gucullaris  gelegene  Drfisengruppe  beschränken, 
sondern  sie  wird  auch  auf  die  tiefer  gelegenen  Drttsengruppen 
übergehen  und  schließlich  auch  zu  einer  Beteiligung  der  im 
Supraclavicular- Dreieck  gelegenen  Drfisengruppe,  die  Thost 
als  charakteristisch  ffir  Erkrankung  der  Bachentonsille  ansieht, 
übergreifen. 

Anscheinend  häufiger  in  den  ersten  Lebensjahren  kommt  es 
leichter  zur  Vereiterung  der  Drüsen,  noch  bevor  die  ganze 
Kette  der  Halsdrüsen  in  Schwellung  übergegangen  ist.  In 
einem  Falle  (Beobachtung  I)  waren  die  im  oberen  Halsdreieck 
hinter  dem  Sternooleidomastoideus  gelegenen  Drüsen  in  Eite- 
rung übergegangen  und  anderweit  incidiert,  ohne  daß  die  In- 
cisionswunde  Neigung  zur  Heilung  zeigte.  Erst  nach  Beseitigung 
des  eigentlichen  im  Warzenfortsatz  gelegenen  Krankheitsherdes 
trat  die  Verheilung  den  Incisionswunde  innerhalb  weniger  Tage 
ein.  In  einem  anderen  Falle  (Beobachtung  II)  gab  die  Eiterung 
im  Warzenfortsatz  und  die  dadurch  bedingte  Schwellung  der 
unter  dem  Warzenfortsatz  gelegenen  Drüsen,  die  in  Eiterung 
übergegangen  waren,  Veranlassung  zu  einer  rapid  entstehenden 
großen  Drüsenschwellung  am  Hals,  die  im  Verlauf  der  Ohrer- 
krankung  auftrat  und  bei   der  operativen  Entfernung  sich  als 


über  die  Bedentiing  der  seitlichen  Halsdrasenschwellangen.        215 

mit  der  Gef&ßseheide  verwachsene,  vereiterte,  tnberknlöse  Drttsen- 
pakete  erwies.  Die  anßerordentlieh  rasche  Entstehung  dieser 
tnberknlSsen  Drüsenpakete  weist  angensoheinlich  auf  die  durch 
die  Warzenfortsatzeitening  bedingte  Drüsensohwellung  der  oberen 
Drflsen,  deren  Vasa  efferentia  in  die  mittleren  Halsdrüsen  ziehen, 
hin.  Es  ist  ja  bekannt,  wie  der  Ausbrnoh  eines  tuberkulösen 
Herdes  durch  irgend  eine  traumatische  oder  sonstige  nutritive 
Störung  erfolgen  kann.  In  diesem  Falle  begann  die  Entwick- 
lung der  tuberkulösen  Drttsenschwellung  mit  dem  Momente  der 
Ausräumung  des  Warzenfortsatzes,  entwickelte  sich  weiter  fort, 
wfthrend  die  Operationswunde  in  Heilung  überging,  und  fllhrte 
zur  operativen  Entfernung,  nachdem  der  ursächliche  Krankheits- 
herd l&ngst  zur  Verheilung  gekommen  war.  Ließ  sich  schon 
hieraus  eine  Vermutung  auf  die  Art  dieser  Drflsenschwellung 
schließen,  so  zeigte  der  Operationsbefund  den  ausgesprochenen 
Charakter  einer  tuberkulösen  Drttsenerkrankung.  In'  diesem 
Falle  kann  man  nun  die  Frage  anfwerfen,  ob  durch  eine  früh- 
zeitige Aufmeißelung  des  Warzenfortsatzes  und  somit  Beseiti- 
gung des  Krankheitsherdes  eine  Entlastung  der  Lymphbahnen 
herbeigeführt  wäre  und  somit  der  Anlaß  zum  Ausbruch  einer 
tuberkulösen  Drüseneiterung  vermieden  worden  wäre.  Wenn 
jedenfalls  die  Annahme  eines  Zusammenhanges  von  Ohreiterung 
mit  Entwicklung  von  Tuberkeln  im  Gehirn  einigermaßen  Be- 
rechtigung hat,  und  hierfür  sprechen  doch  die  bisher  veröffent- 
lichten Beobachtungen,  so  läßt  sich  der  Einfluß  der  Ohreiternngen 
auf  die  Entwicklung  von  tuberkulösen  Drüsen  am  Hals  nicht 
von  der  Hand  weisen. 

Die  Schwellung  der  auf  dem  Splenius  gelegenen  Drüsen  ist 
jedenfalls  ein  Zeichen  dafür,  daß  in  abnormer  Weise  Krankheits- 
stoffe zugeführt  und  nicht  genügend  abgeführt  werden  können,  und 
geben  somit  ein  Symptom  ab,  der  Beschaffenheit  des  Warzen- 
fortsatzes besondere  Aufmerksamkeit  zu  schenken.  Ganz  be- 
sonders lehrreich  ist  ein  weiterer  Fall  (Beobachtung  III),  in  dem 
nach  abgelaufener  Mittelohreiterung,  bei  der  anfänglich  sehr  leb- 
hafte Symptome  einer  Miterkrankung  des  Warzenfortsatzes  be- 
standen, welche  auch  wenigstens  inbezug  auf  die  von  Anfang  an 
bestehende  Druckempfindliohkeit  nach  Versiegen  der  Mittelohr- 
eiterung noch  anhielten  und  sich  im  Laufe  der  Zeit  derart 
steigerten,  daß  eine  Hirnkomplikation  als  möglich  in  Betracht 
gezogen  werden  mußte.  Ausser  den  über  dem  Processus  und 
seiner  hinteren  Umrandung  nach  der  Hinterhauptsgegend  hin  be- 
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stehenden  Druckschmerz  und  allgemeinen  linksseitigen  Kopf- 
schmerz ließen  sich  hinter  dem  Sternodeidomastoidens  3  bis 
haselnußgroße  leicht  schmerzhafte  geschwellte  Drttsen  allmählich 
sich  vergrößernd  nachweisen.  Die  nunmehr  Yorgenommene 
Eröffnung  des  Warzenfortsatzes  ergab  mit  schmierig  eitrigen 
Granulationen  durchsetzte  Hohlräume  besonders  nach  der 
Spitze  und  der  hinteren  Umrandung  zu.  In  diesem  Falle 
war  neben  der  andauernd  bestehenden  Schmerzhafdgkeit 
die  Drüsenschwellung  ein  Symptom,  das  mich  veranlaßte, 
trotz  längst  abgeheilter  Mittelohreiternng  an  einen  noch 
bestehenden  Erankheitsprozeß  im  Warzenfortsatz  zu  denken 
und  diesen  zu  eröffnen.  Der  fast  momentane  Nachlaß  der 
Schmerzen  bestätigte  die  Richtigkeit  des  operativen  Vor- 
gehens. 

Bei  Ohreiterungen  wird  man  darauf  zu  achten  haben,  ob 
Halsdrttsenschwellungen  vorhanden  sind.  Nach  dem  Vorgänge 
von  Thost  wird  man  aus  dem  Nachweis  von  Drüsenschwellungen 
je  nach  der  Art  derselben  einen  Hinweis  auf  eventuell  bestehende 
Erkrankung  des  Nasenrachenraums  haben  und  somit  auch  einen 
Fingerzeig  auf  den  möglichen  Ausgangspunkt  der  Ohreiternng, 
Auch  hierin  kann  ich  Thost  nur  beistimmen,  daß  an  den  Küsten 
der  Ostsee  die  Erkrankungsformen  des  Nasenrachenraums  eine 
weit  intensivere  Rolle  spielen  als  in  Mitteldeutschland.  Enorm 
größer  ist  der  Prozentsatz  an  mit  Rachenmandelhyperplasie  be- 
hafteten Kindern  besonders  gerade  der  ersten  Lebensjahre  an 
der  Ostküste,  soweit  die  Provinz  Ostpreußen  in  Frage  kommt, 
als  zum  Beispiel  in  Berlin.  Dabei  ist  es  nicht  allein  die  Hyper- 
plasie der  Rachenmandel,  auch  die  Formen  von  chronischen 
Schleimhauthypertrophien  der  Nase  sind  bei  weitem  mehr  aus- 
gebreitet und  finden  sich  ebenfalls  häufiger  im  kindlichen  Alter. 
Dementsprechend  kann  ich  die  Befunde  von  Thost  über  Drüsen- 
schwellungen in  derSupraclaviculargegend  nur  bestätigen.  Beiden 
daraufhin  regelmäßig  vorgenommenen  Untersuchungen  wurde  ich 
auch  auf  die  hinter  dem  Sternodeidomastoideus  gelegenen  Drüsen 
hingelenkt,  von  denen  ich  öfter  die  in  dem  Dreieck  zwischen 
diesem  Muskel  und  dem  CucuUaris  auf  dem  Splenius  gelegenen 
geschwellt  fand,  und  das  stets  bei  heftigen  Entzündungsprozessen 
des  Mittelohrs,  die  den  Verdacht  auf  Beteiligung  des  Warzen- 
fortsatzes erweckten.  Regelmäßig  fand  sich  eine  Schwellung 
dieser  Drüsengruppe  in  den  Fällen,  die  zur  operativen  Eröffnung 
der  Processus  mastoideus  führten. 
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In  wie  weit  dieses  Symptom  bei  cbronisoben  Eitemngen  zur 
Beurteilung  herangezogen  werden  kann,  bedarf  noch  weiterer 
Untersuchungen. 

Bei  akuten  Eiterungen  ohne  prägnante  Symptome  einer 
Komplikation  seitens  des  Warzenfortsatzes  wird  man  durch  den 
Nachweis  dieser  Drüsenschwellung  ein  Symptom  daf&r  haben, 
daß  die  Eiterung  durch  weitergehende  Prozesse  im  Warzenfort- 
satz unterhalten  wird,  und  daß  dementsprechend  die  Behandlung 
eingerichtet  werden  muß.  Man  wird  sich  in  diesen  F&llen  eher 
zu  operativen  Eingriffen  entscheiden,  als  wenn  keine  geschwellten 
Dr&sen  nachzuweisen  sind. 

Aus  der  Reihe  der  Beobachtungen  führe  ich  folgende  Fälle  an: 

I.  Faul  S.,  11  Monate  alt.    Aa^enommen  am  12.  Juni  1903. 

Seit  4  Wocben  ebne  bekannte  ürsacbe  beiderseits  Ohreiterang,  seit 
etwa  1 4  Tagen  Drflsenschwellang  der  rechten  Halsseite,  die  Yor  8  Tagen  in- 
cidiert  wurde.  Die  Incisionswnnde  heilt  nicht;  gleichseitig  besteht  stArlcere 
Obreiterang. 

Der  Befund  ergibt  beiderseits  profuse  Eiterung,  besonders  rechts.  An 
der  rechten  Halsseite  befindet  sich  fingerbreit  unterhalb  des  Warzenfort- 
eatses  am  hinteren  Rande  des  Stemocleidomastoideus  eine  4  cm  stark  eiternde 
Incisionswnnde.  In  der  Tiefe  dicht  hinter  und  Yor  dem  Stemocleidomastoi- 
deus bis  hinab  cur  Fossa  supraclaYicularis  finden  sidi  vergröi^rte  DrQsen; 
die  Drasen  der  linken  Halsseite  sind  ebenfalls  geschwellt.  Wegen  andauernd 
profuser  Eiterung,  Druckempfindlicbkeit  des  Warzenfortsatxes  und  st&rkerer 
DrOsenschwellung  am  1 9.  Juni  Eröffnung  des  Antrum  mastoideum  beiderseits. 
Die  Zellen  des  Warzenfortsatzes  waren  beiderseits  mit  schleimig- eitrigen  Gra- 
nulationen angefQllt. 

Am  25.  Juni.  Die  Incisionswnnde  an  der  rechten  Halsseite  zeigt  gute 
Heilungstendenz. 

Am  30.  Juni  Die  Incisionswnnde  ist  geschlossen.  Die  Antrum  wunden 
sehen  beiderseits  gut  aus. 

Am  24.  Juli.   Die  Wunden  sind  beiderseits  yerheilt 

II.  Anna  Seh.,  1 7«  Jahre  alt.    Aufgenommen  am  12.  Juni  1903. 

Seit  14  Tagen  Obreiterung  ohne  bekannte  Ursache.  Bei  der  Aufnahme 
beiderseits  profuse  Obreiterung  Trommelfell  stark  YorgewOlbt.  Die  beider- 
seits bestehende  Perforationsölhung  wird  durch  Paracentese  erweitert.  Die 
Eiterung  l&ßt  nicht  nach.  Es  zeigt  sich  beiderseits,  besonders  aber  links 
dicht  unter  dem  Processus  mastotdeus  eine  starke  DrOsenschwellung,  die  all- 
mählich zunimmt  und  bei  Druck  schmerzhaft  ist.  Die  Drüsenschwellung 
links  hinter  und  unter  dem  Stemocleidomastoideus  ist  fast  hQhnereigroß. 

Am  24.  Juni  Eröffnung  des  Antrum  mastoideum  beiderseits.  Incision 
der  Drüsenschwellungen,  links  entleert  sich  reichlich  Eiter,  rechts  erweisen 
sich  die  Drüsen  noch  nicht  erweicht. 

Am  24.  Juli.  Die  Antrnmwunden  sind  in  guter  Heilung  begriffen.  An 
der  linken  Halsseite  bildet  sich  vor  dem  Stemocleidomastoideus  in  der  Höhe 
des  Schildknorpels  eine  nicht  schmerzhafte  Drüsenschwellung  aus,  auf  der 
rechten  Seite  ebenfalls,  aber  in  geringerem  Grade.  Die  Incisionswnnden 
sind  Yerheilt 

Am  6.  August.  Die  Antrnmwunden  sind  beiderseits  yerheilt.  Die  Schwel- 
lung an  der  linken  Halsseite  nimmt  lu. 

Am  5.  Oktober.  An  der  linken  Halsseite  findet  sich  eine  unregelmäßige 
apfelgro^  Anschwellung.  Die  Operation  zeigte  ein  großes,  mit  der  Gef&B- 
scheide  in  Verbindung  stehendes  Drüsenpacket,  das  nach  hinten  weit  unter 
den  Stemocleidomastoideus  führt    Auf  dem  Durchschnitt  zeigen  sich  tuber- 
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kulÖB  YerkAste  DrQsen.    Die  Anschwellung  auf  der  rechten  Halsseite  wird 
incidiert  und  kftsig  erweichte  Drflsen  mit  dem  scharfen  Löffel  entfernt 

Am  16.  Noyember.  Die  Ir.cisionswunde  links  ist  yöllig  Terheilt,  ebenso 
rechts. 

III.  Gustav  W.,  25  Jahre  alt.  Au&enommen  am  26.  Oktober  1903  in 
die  Poliklinik. 

Patient  aus  gesunder  Familie;  aberstand  im  Herbst  1902  eine  links- 
seitige Brustfellentzündung. 

Seit  einigen  Tagen  heftige  Schmerzen  im  rechten  Ohr.  Trommelfell 
stark  gerötet  und  yorgewölbt.  Paracentese  entleerte  blutig  seröses  EIxsudat. 
Nach  vierwöchiger  Behandlung  keine  S^retion  mehr.  Hörf&higkeit  nonnal 
Trommelfell  noch  leicht  verdickt  und  im  hinteren  oberen  Abschnitt  leicht 
gerötet  Patient  klagte  w&hrend  der '(ganzen  Behandlung  über  Schmerzen  in 
der  Spitze  des  Warzenfortsatzes  und  in  der  Hinterhauptsgegend,  die  durch 
die  verschiedenartigen  Mittel  nicht  beeinflußt  wurden.  Temperator  an- 
dauernd normal.  Augenhintergrund  normal.  Eine  bestimmte  Ursache  fOr 
die  Schmerzen  ließ  sich  nicht  nachweisen.  Deshalb .  versuchte  Patient,  die 
Arbeit  aufzunehmen,  kommt  aber  zur  poliklinischen  Beobachtung,  wobei  er 
stets  Über  Schmerzen  im  Warzenfortsatz  und  im  Hinterhaupte  klagte,  ohne 
daß  objektiv  sich  etwas  nachweisen  l&ßt,  außer  daß  die  unter  dem  Warzen- 
fortsatz  gelegenen  Drüsen  st&rker  anschwellen. 

Am  15.  Februar  klagte  Patient  über  zunehmende  Kopf-  und  Nacken- 
schmerzen, derart,  daß  er  nicht  arbeiten  könne.   Der  Warzenfortsatz  ist  auf ' 
Druck  leicht  schmerzhaft.    Trommelfell  ist  noch  leicht  verdickt,  Lichtreflex 
klein.    Flüstersprache  wird  normal  weit  gehört,  ebenso   die  Stimmgabeln. 
Augenhintergrund  normal. 

Am  17.  Februar  Antrumoperation.  Die  Zellen  des  Warzenfortsatzes 
nach  der  Spitze  zu  und  die  hinter  dem  Sinus  gelegenen  in  die  Diploe  des 
Hinterhauptbeines  führenden  Zellen  sind  mit  schmierigen  Granulationen  an- 
gefüllt. Die  Zellen  nach  dem  Antrum  zu  sind  frei.  Das  Antmm  selbst  wird 
nicht  eröffnet. 

Am  18.  Februar.    Seit  der  Operation  fühlt  sich  Pat  vollkommen  wohl. 

Am  28.  Februar.  Die  Wunde  zeigt  gute  Heilungstendenz.  Allgemein- 
befinden gut. 


XII. 

Ober  die  lyringotomie  als  littel  zur  Verbessemog  des 
Cfehörs  bei  Otitis  media  chronica  (adhaesiTa,  sicca  and 

sclerotica). 

Von 

Th.  K.  StefanowBld  (Kasan-Roßland)  *). 
(Mit  3  Abbildungen ) 

Wenn  auch  die  operative  Otiatrie  heutzutage  bereits  über 
eine  gewaltige  Literatur  verfttgt,  so  bedarf  sie  doch  noch  weiterer 
Beobaohtungen ,  da  die  Ansichten  der  Ärzte  noch  auseinander- 
gehen, wobei  manche  Ärzte  sich  eines  für  die  Kranken  schäd- 
lichen Skeptizismus  befleißigen  und  zu  sp&t  zur  operativen  Be- 
handlung schreiten. 

Operative  Eingriffe  bei  der  Behandlung  der  chronischen, 
nicht  eitrigen  Entzttndung  des  Mittelohres  werden  schon  seit 
längerer  Zeit  angewendet.  Die  Parazentese  des  Trommelfelles, 
bei  der  man  ursprünglich  nur  eine  Verbesserung  des  Oehörs  im 
Auge  hatte,  wurde  zuerst  von  Th.  Willis  und  Valsalva,  dann 
später  von  Gheselden  an  Hunden  ausgeführt;  im  Jahre  1760 
ist  die  Operation  zum  erstenmal  an  einem  Schwerhörigen  zu 
Paris  von  dem  Wunderarzte  Ely  ausgeftlhrt  worden.  In  die 
Wissenschaft  ist  diese  Operation  in  Deutschland  von  Himly  ein- 
geführt worden,  der  im  Jahre  1797  dieselbe  an  einer  Leiche  und 
an  Hunden  demonstriert  hatte.  In  England  hat  Astley  Cooper 
zum  erstenmal  im  Jahre  1 806  diese  Operation  an  einem  Kranken 
ausgeftlhrt. 

Im  ersten  Decennium  des  19.  Jahrhunderts  wurde  die  Para- 
zentese fiberall  in  einer  großen  Anzahl  von  Fällen  als  Mittel 
gegen  Schwerhörigkeit  angewendet.  In  den  folgenden  Dezennien 
wurde  diese  Operation  noch  ziemlich  häufig  in  Frankreich,  in 
Deutschland  aber  ziemlich  selten  ausgef&hrt. 

Als  chirurgisches  Mittel  hat  die  Parazentese  seit  den  Arbeiten 

t)  ÄQ8    dem  Rassischen    übersetzt    von   M.    Lnbowskf,    Berlin- 
Wilmersdorf. 


220  XII.  8TEFAN0WSKI 

von  Schwartze  ihre  richtige  Bewertung  erfahren.  In  Rußland 
war  R.  Wreden  der  erste,  der  die  Parazentese  bei  katarrha- 
lischer Entzündung  des  Mittelohres  in  Vorschlag  gebracht  hatte. 
Seitdem  Wilde  als  erster  die  Parazentese  des  Trommelfelles  als 
Mittel  gegen  das  lästige  Ohrensausen  empfohlen  hat,  erweitem 
sich  die  Indikationen  zur  Parazentese  des  Trommelfelles  immer 
mehr  und  mehr,  wobei  man  begonnen  hat,  statt  der  einfachen 
Parazentese  zahlreiche  Einschnitte  in  das  Trommelfell,  galvano- 
kaustisohe  Zerstörung  der  erschlafften  Membran,  Durchsehnei- 
düng  ihrer  Falten,  schließlich  Entfernung  des  ganzen  Trommel- 
felles samt. den  Gehörknöchelchen  auszuführen. 

Politzer,  J.  Gruber,  ürbantsehitsch,  Lncae,  Kessel, 
Stacke,  Sexton,  Burnett,  Garnanlt,  Miot  und  Moure 
empfehlen  die  chirurgische  Behandlung  bei  chronischer  Otitis 
media.  Ohne  mich  in  eine  ausführliche  Besprechung  der  Arbeiten 
der  vorstehenden  Autoren  einzulassen,  werde  ich  nur  kurz  auf 
einige  Schlüsse  von  Dr.  Miot  und  Prof.  Moure  eingehen,  da  ich 
bei  der  chirurgischen  Behandlung  der  chronischen  Otitis  media 
die  von  diesen  Gelehrten  angegebenen  Thesen  befolgt  habe. 

Im  Jahre  1896  hat  Miot  die  operative  Behandlung  der  chro- 
nischen Taubheit  durch  Anlegung  einer  dauernden,  nicht  ver- 
wachsenden Perforation  im  Trommelfell  vorgeschlagen,  wobei  er 
unter  24  Operierten  in  20  Fällen  ein  befriedigendes  Resultat 
(83,3  Proz.)  erzielt  hatte. 

Miot  operierte  folgendermaßen:  Nach  vorangehender  Vor- 
stülpung des  Trommelfelles  nach  außen  (mittelst  des  Verfahrens 
von  Politzer)  durchsticht  er  mit  einem  dünnen  geraden  Bis- 
tourie  den  hintersten  Punkt  des  Trommelfelles,  legt  dann  von 
diesem  Punkte  Inzisionen  bis  dicht  zur  Peripherie  des  Trommel- 
felles, in  der  Richtung  nach  unten  bis  zu  einem  gewissen  Punkte 
des  unteren  Randes  des  Trommelfelles,  und  dann  in  der  Rich- 
tung nach  oben  dem  hinteren  Rande  des  Manubrium  mallei  ent- 
lang an;  eine  genau  gleiche  Inzision  führt  Miot  der  vorderen 
Peripherie  des  Trommelfelles  entlang,  indem  er  nur  einen  sehr 
schmalen  Streifen  im  untersten  Teile  des  Trommelfelles  unge- 
spalten läßt.  Dieser  Stiel  spannt  das  Trommelfell  und  erleichtert 
damit  die  Anlegung  der  Inzision.  Sobald  auch  dieser  Stiel  durch- 
schnitten wird,  schaukelt  die  ganze  Membran  wie  ein  Lappen. 
Hierauf  führt  Miot  in  das  Ohr  eine  Knochenzange  derart  ein, 
daß  zwischen  den  schneidenden  Klingen  der  obere  Teil  des  Ma- 
nubrium mallei,  unterhalb  der  Inzisionsstelle  des  M.  tensor  tym- 
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pani  zn  liegen  kommt,  und  reseziert  mit  einem  Zangensohlag  den 
Hammer  und  mit  diesem  das  ganze  früher  abgelöste  Trommelfell. 

Miot  glaabtf  1.  daß  es  znr  Anlegung  einer  niobt  immer 
stabilen  Perforation,  nach  dem  Beispiel  des  Prof.  Lnoae,  über- 
flüssig ist,  aaeh  den  Knoehenrahmen  zu  entfernen;  2.  daß  es  für 
das  Gebor  desto  besser  ist,  je  weniger  aus  der  Kette  der  Gehör- 
knScheloben  entfernt  wird;  3.  daß  die  Erhaltung  des  kurzen 
Fortsatzes,  sowie  die  ringförmige  Narbe  erforderlichen  Falls  die 
Unterbringung  eines  künstlichen  Trommelfelles  erleichtern.  Miot 
verwirft  sftmtliehe  Methoden,  bei  denen  entweder  der  Hammer  in 
toto,  oder  der  Hammer  und  der  Amboß  entfernt  werden. 

Im  Jahre  1898  ist  Pro£  Moure  auf  Grund  seiner  eigenen 
Beobachtungen  sowohl,  wie  auch  auf  Grund  seiner  Literatur- 
studien zu  folgenden  Schlüssen  gelangt: 

1.  In  Fällen  von  Otitis  media  chronica  sicca,  sclerotica  vel 
sicca  adhaesiva,  die  einer  gewöhnlichen  Behandlung  (Insuffla- 
tionen,  direkte  oder  indirekte  Massage)  trotzen,  können  wir, 
wenn  das  innere  Ohr  intakt  ist,  zur  chirurgischen  Behandlung 
greifen,  n&mlich  an  den  Teilen  des  schallleitenden  Apparates 
operieren. 

2.  Die  Probemyringotomie  kann  in  prognostischer  Beziehung 
im  Sinne  einer  vorherigen  Feststellung  der  Resultate,  die  von  der 
Operation  erwartet  werden  können,  wesentliche  Dienste  leisten. 
Für  diejenigen  Patienten,  bei  denen  das  Gehör  sich  bessert,  das 
Ohrensausen  nach  der  Perforation  des  Trommelfelles  sich  ändert 
und  aufhört,  kann  die  radikale  Operation  von  Nutzen  sein. 

3.  Es  ist  besser,  diese  Operation  per  vias  naturales  (d.  h. 
durch  den  Gehörgang)  auszuführen.  Sie  besteht  in  vollständiger 
Entfernung  des  Trommelfelles  und  der  Gehörknöchelchen,  außer 
dem  Steigbügel. 

4.  Man  muß  darauf  gefaßt  sein,  daß  die  chronische  Behand- 
lung  nicht  immer  das  Gehör  bessert  oder  den  Charakter  des 
Ohrensausens  ändert.  In  manchen  Fällen  kann  eine  Besserung 
des  Gehörs  eintreten  und  das  Ohrensausen  unverändert  bleiben; 
in  anderen  Fällen  läßt  das  Ohrensausen  im  Gegenteil  nach,  wäh- 
rend das  Gehör  in  statu  quo  ante  bleibt  Bis  auf  den  heutigen 
Tag  kann  man  noch  nicht  mit  Sicherheit  behaupten,  wie  lange 
die  Besserung  anhalten  und  ob  sie  nicht  eine  temporäre  sein  wird. 

5.  Wenn  die  Entfernung  des  Trommelfelles  und  der  Gehör- 
knöchelchen in  bezug  auf  das  Gehör  keine  mehr  oder  minder 
greifbaren  Resultate  gibt,  so  empfiehlt  Prof.  Moure,  mit  dem 
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Tragen  eines  künstlichen  Trommelfelles  (eines  kleinen  mit  Karbol- 
Glyzerin  oder  Karbol -Vaseline  im  Verhältnis  von  1:10  oder  1:15 
getauchten  Wattetampons)  einen  Versuch  zn  maehen,  was  in 
manchen  Fällen  das  Gehör  bedeutend  bessern  kann. 

Es  empfiehlt  sich,  den  Tampon  an  denjenigen  Teil  anzulegen, 
der  dem  runden  Fensterchen  entspricht,  d.  h.  an  den  hinteren 
Teil  des  Trommelfelles. 

Unter  Berücksichtigung  der  im  vorstehenden  auseinander- 
gesetzten Prinzipien  der  Behandlung,  sowie  der  operativen  Ein- 
griffe habe  ich  zum  Zwecke  des  Studiums  der  in  Rede  stehen- 
den Frage  der  chirurgischen  Behandlung  der  Taubheit  in  den 
letzten  5  Jahren  (seit  1898)  16  mal  die  operative  Behandlung  der 
chronischen  Otitis  media  zur  Besserung  des  Gehörs,  zur  Besei- 
tigung des  Ohrensausens  nnd  des  Kopfschwindels  ausgef&hrt 
Wenn  ich  auch  augenblicklich  meine  Beobachtungen  in  dieser 
Richtung  noch  fortsetze,  so  glaube  ich,  doch  schon  jetzt  einige 
Resultate  bekannt  geben  zu  dürfen. 

Zunächst  möchte  ich  einige  Worte  über  die  hauptsächlichsten 
Krankheitserscheinungen  sagen,  an  denen  die  von  mir  operierten 
Patienten  laboriert  haben. 

Bei  sämtlichen  Patienten  traten  Ohrensausen  und  rasche 
Abnahme  des  Gehörs  in  den  Vordergrund;  der  Prozeß  befiel  ge- 
wöhnlich beide  Ohren  hintereinander;  nicht  selten  erschien  das 
Trommelfell  vollständig  normal  (primäre  Solerose);  in  anderen 
Fällen  waren  am  Trommelfell  Trübungen  in  Form  eines  Halb- 
mondes hinter  dem  Manubrium  mallei  oder  Kalkablagerungen 
zu  sehen;  das  Trommelfell  erschien  häufig  trübe  und  verdickt, 
glanzlos,  nicht  selten  waren  atrophische  Stellen  zu  sehen;  bis- 
weilen schimmerte  durch  das  Trommelfell  das  Exsudat  der 
Trommelfellhöhle  hindurch;  das  Manubrium  mallei  war  fast  stets 
verkürzt;  die  Abnahme  des  Gehörs  ging  meistenteils  sprungweise 
vor  sich.    Das  Rinnesche  Experiment  fiel  negativ  aus. 

Nun  möchte  ich  das  Schema  beschreiben,  welches  ich  bei 
der  Behandlung  der  chronischen  Otitis  media  (adhaesiva,  sicca, 
sderotica)  befolgt  habe. 

Jeder  Patient  wurde  gegen  6  Wochen  lang  der  gewöhnlichen 
nicht  operativen  Behandlung  unterzogen:  Luftduschen  durch  den 
Katheter  oder  nach  der  Methode  von  Politzer  (hauptsächlich 
in  solchen  Fällen,  in  denen  die  Eustachischen  Tuben  undurch- 
gängig waren ;  waren  dieselben  durchgängig,  so  wurde  die  Lnft- 
dusche   nicht  angewendet);    bisweilen  Einblasung  von  Chloro- 
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form-  oder  Ammoniakdftmpfen  dnrch  den  Katheter;  Massage  des 
Trommelfelles,  nnd  zwar  direkte  (mittelst  Looaeseher  Sonde) 
und  indirekte  (mittelst  des  Apparates  von  Delstanohe);  warme 
Yollb&der  von  29 — 30 o  R.  einen  Tag  um  den  anderen;  große 
Dosen  von  Bromnatrium;  in  den  frtlhen  Erankheitsstadien  Aspirin 
innerlich;  dabei  sorgfUtige  Behandlung  der  Nase  nnd  des  Rachens. 
In  denjenigen  F&llen,  in  denen  Besserung  nicht  erzielt  werden 
konnte,  oder  die  Besserung  eine  geringfügige  war,  schritt  ich  mit 
Zustimmung  der  Patienten  zur  chirurgischen  Behandlung. 

Vor  der  Operation  untersuchte  ich  wiederholt  und  sorgfältig 
das  Leitvermögen  der  Knochen  und  schritt  zur  Operation  nur 
dann,  wenn  ich  mit  großer  Wahrscheinlichkeit  annahm,  daß  die 
einzige  Ursache  der  Taubheit  in  einer  Erkrankung  des  Vermitt- 
lungsapparates  liegt.  Ich  bediente  mich  dabei  des  Rinneschen 
Experimentes.  Wenn  auch  diese  Methode  nicht  absolut  unfehl- 
bar ist,  so  gewährt  sie  doch  bei  der  ersten  Untersuchung  die 
Möglichkeit,  diejenigen  Fälle  auszuschließen,  in  denen  die  Ope- 
ration absolut  unangebracht  ist.  Wenn  das  Rinnesche  Experi- 
ment beim  Patienten  ein  positives  Resultat  ergab  (Rinne  4')i  d.  h. 
wenn  die  Perzeption  der  durch  die  Steigbügel  erzeugten  Schall- 
erscheinungen durch  die  Luft  stärker  war,  als  durch  die  Knochen, 
so  operierte  ich  einen  solchen  Patienten  nicht.  Fiel  aber  das 
Rinnesche  Experiment  negativ  aus,  d.  b.  wenn  der  Patient 
dnrch  den  Knochen  besser,  als  durch  die  Luft  Sohallersohei- 
nungen  vernahm,  so  gewährte  die  Operation  gewisse  Chancen 
auf  Erfolg. 

Operationsmethode.  Einige  Tage  vor  der  Operation  goß  ich 
in  den  äußeren  Gehörgang  eine  Glyzerin-CarboUösung  1  :  20 
hinein.  Am  Tage  vor  der  Operation  Wannenbad.  Vor  der 
Operation  Reinigung  der  Regio  mastoidea  und  der  Ohrmuschel 
mit  abgekochtem  Wasser  und  Seife,  Alkohol  und  Äther.  Hier- 
auf Ausreibung  des  äußeren  Gehörganges  mittels  in  4  prozen- 
tige  alkoholische  Borsäurelösnngen  getauchter  Wattetampons, 
schließlich  Füllung  des  ganzen  Gehörganges  mittels  Pipette  mit 
der  gleichen  Lösung  ffer  die  Dauer  von  5  Minuten.  Nach  Aus- 
trocknung des  Gehörganges  mittels  sterilisierter  Wattetampons 
goß  ich  in  den  äußeren  Gehörgang  für  die  Dauer  von  10  Minu- 
ten eine  bis  auf  30 — 40^  erwärmte  Lösung  von  salzsaurem  Co- 
cain hinein.  Im  letzten  Jahre  gebrauchte  ich  statt  des  Cocains 
die  von  A. Iwanoff-Moskau  empfohlene  Mischung  (Rp.  Gocaini 
muriat  0,5,    Solut.   adrenalini  hydrochlor.     1  ^/oo   bis   1,0  DS. 
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Ein  in  dieser  bis  anf  30-40^  erwärmten  Lösung  getauchtes 
Kfigelchen  wird  für  die  Daner  von  10  Minuten  anf  das  Trommel- 
fell gebracht).  Einen  besonderen  Unterschied  im  Sinne  einer 
Verstärkung  der  Anästhesie  habe  ich  jedoch  nicht  bemerkt. 
Die  2prozentige  Cocainlösnng  gab  eine  ebenso  gute  Anästhesie^ 
so  daß  die  Patienten  die  Inzison  fast  gar  nicht  gef&hlt  haben. 
Die  Operation  nahm  ich  gewöhDlich  in  2  Sitzungen  vor. 
Zunächst  machte  ich  nur  die  Myringotomie,  ohne  einen  Teil 
der  Gehörknöchelchen  zu  entfernen,  und  entfernte  einen  Teil 
des  Trommelfelles  und  der  Gehörknöchelchen  nnr  dann,  wenn 
die  erste  Operation  keine  Erleichterung  brachte;  ich  ging  stets 
von  dem  Prinzip  aus,  daß  je  weniger  aus  der  Kette  der  Ctebör- 
knöchelchen  entfernt  wird,  desto  besser  f&r  das  Gehör.  Einige  Hai 
habe  ich  mittels  Hakens,  am  Manubrium  mallei  ziehend,  eine 
Mobilisation  des  Steigbügels  bewirkt.  Bekanntlich  gibt  es  vor- 
läufig noch  keine  Methode,  welche  die  künstlich  gemachte  Per- 
foration dauernd  zu  erhalten  vermöchte.  0  Infolgedessen  ist  die 
Dauer  des  Erfolges  nach  gewöhnlicher  Punktion  des  Trommel- 
felles meistenteils  sehr  unbedeutend.  Aus  diesem  Grunde  war 
es  die  möglichst  lange  Erhaltung  der  Perforation,  worauf  ich 
bei  meinen  Myringotomien  besonders  achtete. 

Zu  diesem  Zwecke  verfuhr  ich  folgendermaßen: 
Ich  stülpte  das  Trommelfell  nach  der  Methode  von  Politzer 
nach  außen,  fixierte  den  Kopf  des  Patienten  und  f&hrte  unter 
Leitung  eines  Reflektors  in  den  Gehörgang  einen  genügend 
breiten  metallenen  Ohrtrichter,  der  mechanisch  gut  gereinigt, 
an  einem  Spirituslämpohen  bis  zur  Rotglut  durchglüht  und  in 
eine  4  prozentige  alkoholische  Borsäurelösung  getaucht  war, 
ein.  Die  Punktion  machte  ich  mittels  eines  lanzettförmigen, 
am  Griff  unter  Winkel  gekrümmten  oder  bajonettformigen  Messers. 
Die  Punktion  machte  ich  am  hinteren  unteren  Segment  des 
Trommelfelles.  Nach  der  Punktion  erweiterte  ich  sofort  die  Öff- 
nung mittels  des  Hart  mann  sehen  sichelförmigen  Messerchens, 
wobei  ich  die  Schnitte  folgendermaßen  ausführte:  Vom  Punkte 
des  Einstichs  ausgehend,  wurde  die  Inzision  direkt  nach  unten 
bis  dicht  an  die  Peripherie  des  Trommelfelles,  dann  in  der 
Richtung  nach  oben,  der  hinteren  Peripherie  des  Trommelfelles 

1)  Bonnafont  berichtet  (Trait^  th^or.  et  prat.  des  maladies  de 
Toreille  Paris  1860.  p.  375),  daß  er  an  einem  Patienten  diese  Operation 
ca.  25  mal  innerhalb  3  Jahren  vorgenommen  hatte,  ohne  daß  es  gelangen  ist, 
die  künstlich  gesetzte  Öfifhung  l&nger  als  einige  Monate  za  erhalten. 
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entlang,  bis  zum  hinteren  Rande  des  Mannbrinm  mallei,  von  hier 
nach  unten,  dem  änßeren  Rande  des  Manobrinm  mallei  entlang, 
bis  znm  Punkte  der  ursprünglichen  Punktion  gef&hrt  (s.  Abbil- 
dung 2).  Der  auf  diese  Weise  gewonnene  Lappen  wurde  mittels 
H&kohens  entfernt. 

Hierauf  f&hrte  ich  in  die  angelegte  Öffnung  ein  in  lOpro- 
zentige  Gocainlösung  getauchtes  Wattektlgelchen  und  kauteri- 
sierte  nach  5  Minuten ,  nach  vorheriger  Entfernung  des  Blutes, 
die  Ränder  der  Inzision  mit  Ghromsäure,  die  auf  dem  Kopf  einer 
silbernen  Sonde  festgelötet  war.  Hierauf  wurde  die  Insufflation 
von  Ghloroformd&mpfen  nach  Politzer  gemacht  und  nach 
Entfernung  des  Schleims  und  des  Blutes  das  Ohr  mit  sterili- 
sierter, in  Eukalyptus  getränkter  Gaze  tamponiert. 


Fig.  1. 

Sohematiftohe  Teilung  des  rechten 

Trommelfell!   in    ein    Torderes    oberes, 

hinteres   oberes,   hinteres   antares   und 

vorderes  unteres  Segment. 


Fig.  2. 
Beohtes  Trommelfell  nach  der  Luft- 
dusohe.  Die  hintere  Falte  ist  ziemlich 
stark  verstrieben.  —  Der  Lappen,  den 
ich  bei  der  Ausführung  der  Myring- 
otomie  ausschneide,  ist  durch  Punkte 
bezeichnet;  die  Ränder  dieses  Lappens 
werden  mit  Chromtäure  geätzt. 


Wenn  der  Patient  nach  dieser  Operation  innerhalb  8  Tagen 
keine  Erleichterung  verspürte,  schritt  ich,  wie  gesagt,  mit  Zu- 
stimmung des  Patienten  zur  Entfernung  eines  Teiles  des  Ham- 
mers und  fast  des  gesamten  ttbrig  gebliebenen  Teiles  des 
Trommelfelles. 

Die  Operation  ftthrte  ich  folgendermaßen  aus:  Nach  vor- 
angehender Desinfektion  des  Gehörganges  und  nach  Anästhe- 
sierung desselben  in  der  oben  geschilderten  Weise  führte  ich 
das  Hartmannsche  sichelförmige  Messerchen  in  die  vorhandene 

▲lühiT  f.  Obienheilkande.  LXU.  Bd.  1 5 
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Öffnung  hinein  nnd  verlängerte  die  Inzision  in  der  Riebtang 
nach  oben,  der  vorderen  Peripherie  des  Trommelfells  entlang 
bis  znm  schnabelförmig  hervorragenden  Processus  brevis  malle! 
nnd  von  hier  dem  Rande  des  Mannbrinm  mallei  entlang  nnd  in 
der  Richtnng  nach  unten  bis  zum  Punkte  der  ursprflnglioben 
Punktion.  Unmittelbar  darauf  fbhrte  ich  durch  das  Ohr  die 
Jansensche  Enochenzange  ein,  suchte  den  oberen  Teil  des 
Mannbrinm  mallei  unterhalb  der  Insertionsstelle  des  M.  tensor 
tympani  zu  fassen  und  entfernte  mit  einem  einzigen  Zangen- 
schlag den  Teil  des  Hammers  samt  dem  soeben  abgetrennten 
Trommelfell  (s.  Abbildung  3  b). 


Fig.  3.  Reobies  Trommelfell. 
Die  dunkel  ■ohattierte  Stelle  (a) 
zeigt  die  unprttngliehe  Myring-. 
otomie  an.  Der  Lappen,  den 
ich  nachfolgend  anssohneide, 
ist  dnroh  Punkte  beaeiohnet. 
c  deutet  die  SteUe  an,  an  der 
ich  mit  d«r  Knooheniange  einen 
Teil  dee  BCanuhrium  maUei  ent- 
ferne. 


Die  Blutung  war  nicht  besonders  stark  und  konnte  in 
kurzer  Zeit  mittels  in  Eukalyptuslösung  getauchter  Watte  ge- 
stillt werden.  Schließlich  wurde  das  Ohr  mit  Wattetampons 
ausgefbllt.  3  Tage  lang  lieB  ich,  wenn  keine  besonderen  Indi- 
kationen vorlagen,  das  Ohr  verschlossen.  Bei  streng  duroh- 
gef&hrter  Asepsis  waren  die  entztlndlichen  Erscheinungen  ge- 
wöhnlich schwach  ausgesprochen:  die  Ränder  der  Membran 
schwollen  sehr  wenig  an  und  bedeckten  sich  mit  jungem 
Narbengewebe,  welches  die  Ränder  der  Perforation  gewöhnlieh 
einengte.  Nach  Abfall  der  Borken  erschienen  die  Ränder  der 
nicht  geschlossenen  Perforation  glatt,  glänzend. 

Das  operierte  Ohr  ist  durch  das  Tragen  aseptischer  Watte 
zu  schlitzen.  Damit  die  Schleimhaut  der  Trommelfellhöhle 
nicht  zu  sehr  austrocknete,  goß  ich  in  dieselbe  einige  Tropfen 
aus  einer  Mischung  von  Garbolsäure,  Glyzerin  und  Opiumtink- 
tur hinein. 
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Nun  mSehte  ich  in  kurzen  Worten  die  von  mir  operierten 
Falle  beschreiben: 

L  Im  Juli  1898  konsultierte  mich  der  24  jfthrige  Sehlosser- 
meister  wegen  Ohrensansens  und  fast  vollständiger  Taubheit, 
die  sich  vor  ca.  einem  Jahre  im  Anschluß  an  eine  Erkältung 
eingestellt  haben  soll,  wenn  auch  früher  die  Ohren  häufig  ver- 
legt waren,  und  Ohrensausen  sowie  mangelhafkes  Hörvermögen 
bestanden  haben.  Bei  der  Untersuchung  fand  ich  das  Bild  von 
chronischem  hypertrophischen  Katarrh  der  Nase  und  des  Nasen- 
rachenraumes: die  Schleimhaut  war  injiziert  und  gesehwollen, 
die  Nase  verlegt;  die  Schleimhaut  der  Eustachischen  Tuben  war 
gleichfalls  geschwollen.  Die  nach  der  Methode  von  Politzer 
durchgeblasene  Luft  ging  schwer  durch.  Die  Trommelfelle  sind  ein- 
gezogen, trttbe  und  milchfarbig.  Das  Hörvermögen,  welches  ich 
in  sämtlichen  Fällen  nach  der  Entfernung  maß,  bei  welcher  der 
Patient  FlQsterstimme  und  das  Ticken  der  Taschenuhr  vernahm, 
betrug:  Aurieul.  dextr.  —  0;  AuricuL  sinistr.  —  kaum  dicht 
am  Ohre.  —  Rinnesches  Experiment  negativ.  —  Behandlung: 
Durchblasung,  Massage  mittels  Luca escher  Sonde  und  des 
Apparates  von  Delstanche,  Pinselungen  des  Nasenrachen- 
raumes mit  Man  dl  scher  Lösung;  Ätzung  der  Nasenmuscheln 
mit  Chromsäure.  Diese  Behandlung  wurde  3  Wochen  lang 
fortgesetzt.  Das  Ohrensausen  wurde  schwächer,  das  Gehör 
jedoch  nicht  besser.  Myringotomie  ohne  Entfernung  eines  Teiles 
des  Hammers  am  rechten  Ohr.  Sofortige  Besserung:  das  Gte- 
räusch  verringerte  sich,  und  der  Patient  hörte  laute  Sprache 
dicht  am  Ohre.  8  Tage  später  Myringotomie  am  linken  Ohr, 
mit  dem  der  Patient  augenblicklich  Flüstersprache  in  einer 
Entfernung  von  15,  das  Ticken  der  Taschenuhr  in  einer  solchen 
von  5  cm  hört.  Es  wurde  versucht,  den  Patienten  ein  künst- 
liches Trommelfell  aus  einem  in  Garbol-Glyzerinlösung  1 :  10  ge- 
tauchten Wattekügelchen  tragen  zu  lassen,  was  eine  unbedeu- 
tende Besserung  des  Oehörs  ergab.  Im  allgemeinen  war  der 
Patient  mit  den  erzielten  Resultaten  zufrieden,  willigte  aber  in 
die  vorgeschlagene  Radikaloperation,  d.  h.  in  vollständige  Ent- 
fernung der  Membran  nicht  ein. 

II.  Im  Mai  1899  konsultierte  mich  der  40jährige  Acker- 
bauer wegen  vollständiger  Taubheit  am  linken  und  Abnahme 
des  Oehörs  am  rechten  Ohre.  Das  Gehör  soll  allmählich  zu- 
nächst am  linken  Ohre,  in  den  letzten  3  Jahren  aber  auch  am 
rechten  Ohr  abgenommen  haben.    Es  besteht  ständiges  Ohren- 

15* 
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sausen,  bisweilen  anch  Kopfsohwindel.  Die  Untersnehnng  er- 
gab: chronischer,  hypertrophischer  Sohnnpfen  und  chronischer, 
granulöser  Katarrh  des  Nasenrachenraumes;  die  Sobleimhant  der 
Eustachischen  Tuben  ist  geschwollen;  die  Luft  geht  bei  der 
Durchblasung  nach  der  Methode  von  Politzer  schwer  dureh; 
das  linke  Trommelfell  ist  stellenweise  atrophisch  und  eingezogen, 
das  rechte  Trommelfell  ist  eingezogen,  trübe;  der  Lichtkonus 
ist  nicht  zu  sehen.  Gehör:  Auricul.  dextr.  5  cm  für  Fitster- 
stimme,  ftlr  Ticken  der  Taschenuhr  1  cm;  Auricul.  sinistr.-O. 
Rinnesches  Experiment  negativ.  Die  Behandlung  wurde  2  Wochen 
in  derselben  Weise  gefbhrt,  wie  im  vorstehenden  Falle,  aber  ohne 
Erfolg.  Daher  Myringotomie  am  linken  Ohre.  Das  Gehör  zeigte 
nach  der  Operation  keine  Besserung,  wohl  aber  ließ  das  Ohren- 
sausen nach,  und  der  Kopfschwindel  verschwand.  In  diesem 
Falle  faßte  ich  nach  der  Myringotomie  mit  einem  H&kchen  das 
Mannbrium  mallei  und  suchte,  indem  ich  leicht  anzog,  den 
Steigbügel  zu  mobilisieren;  der  Patient  empfand  dabei  einen 
ziemlich  heftigen  Schmerz,  behauptete  aber,  daß  sich  das  Gehör 
unmittelbar  nach  dem  Eingriff  gebessert  habe,  wenn  auch  nur 
für  kürzere  Zeit.  In  eine  Radikaloperation  willigte  der  Patient 
nicht  ein  und  war  froh^  den  Kopfschwindel  losgeworden  zu  sein, 
der  ihn  früher  bei  der  Arbeit  gestört  hat. 

IIL  Im  Oktober  1899  konsultierte  mich  eine  47  j&hrige 
Frau  Seh.  wegen  Abnahme  des  Gehörs  am  rechten  Ohre  und 
wegen  permanenten  Ohrensausens  bei  sehr  mangelhaftem  Gehör 
am  linken  Ohre.  Die  Patientin  leidet  seit  längerer  Zeit  an  den 
Ohren,  war  vielfach  bei  Spezialärzten  in  Kasan  und  in  Peters- 
burg in  Behandlung,  durch  welche  ihr  das  Gehör  einigermaßen 
erhalten  blieb.  In  den  letzten  zwei  Jahren  wurde  sie  aber  von 
Sausen  im  linken  Ohre  so  gepeinigt,  daß  sie  auf  alles  einging, 
um  nur  diese  peinliehe  Erscheinung  los  zu  werden.  Die  Unter- 
suchung ergab:  chronischer,  hypertrophischer  Schnupfen  und 
Katarrh  des  Nasenrachenraumes;  schwache  Permeabilit&t  der 
Eustachischen  Tuben.  Das  rechte  Trommelfell  ist  im  unteren 
vorderen  Segment  perforiert  und  narbig  geschrumpft,  das  linke 
ist  stellenweise  atrophisch,  stark  eingezogen  und  zeigt  an  man- 
chen Stellen  Kalkablagerungen;  Lichtkonus  nicht  zu  sehen. 
Gehör:  Auricul.  dextr.  —  10  cm  fllr  Flttsterstimme  und  3  cm 
fbr  Ticken  der  Taschenuhr.  Auricul.  sinistr. :  —  für  Flüsterstimme 
kaum  dicht  am  Ohr  und  ftlr  Ticken  der  Taschenuhr  dicht  am 
Ohr.    Rinnesches  Experiment  negativ.  Da  die  Patientin  schon 
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l&ngere  Zeit  mit  allen  in  Betracht  kommenden  Mitteln  behan- 
delt worden  ist,  und  diese  in  der  letzten  Zeit  gar  nicht  mehr 
wirkten y  schritt  ich,  mit  Zustimmung  der  Patientin,  zur  Para- 
zentese des  linken  Trommelfelles.  Nach  der  Operation  besserte 
sich  das  Gehör  am  linken  Ohr  ganz  bedeutend:  ftr  Flttsterstimme 
10  cm,  für  Ticken  der  Taschenuhr  2  cm;  das  Ohrensausen  ver- 
schwand. Ein  Jahr  sp&ter  begann  die  Patientin  wiederum  Ver- 
schlimmerung des  Gehörs  am  linken  Ohr  wahrzunehmen.  Die 
Untersuchung  ergab:  Die  Öffnung  ist  vorhanden,  aber  wegen 
Schrumpfung  des  Narbengewebes  an  den  Rändern  der  Perfora- 
tion bedeutend  kleiner  geworden.  Ich  schlug  der  Patientin  vor, 
einen  Teil  des  Hammers  entfernen  zu  lassen.  Sie  willigte  aber 
in  den  Vorschlag  nicht  ein. 

rV.  Im  August  1900  konsultierte  mich  die  31jährige 
Patientin  wegen  seit  2  Jahren  bestehender  Schwerhörigkeit  am 
rechten  Ohre.  Die  Patientin  gab  an,  daß  sie  ttberhaupt  schon 
seit  längerer  Zeit  an  mangelhaftem  Gehör  gelitten,  und  daß 
frflher  aus  dem  rechten  Ohr  Eiterfluß  bestanden  habe.  Am  linken 
Ohre  ist  die  Patientin  '  vollständig  taub  und  leidet  außer- 
dem an  permanentem  Ohrensausen.  Die  Untersuchung  ergab: 
hypertrophischer  Schnupfen  und  granulöse  Pharyngitis.  Im 
rechten  Ohr  eitrige  Otitis  mit  Perforation  des  Trommelfelles,  im 
linken  Sclerose,  —  Gehör:  Aurioul.  dextr.  —  kaum  dicht  am 
Ohre.  Auricul  sinistr.-O.  Rinnesches  Experiment  negativ.  — 
Zunächst  wurde  die  eitrige  Otitis  des  rechten  Ohres  geheilt, 
worauf  sich  das  Gehör  an  diesem  Ohre  dermaßen  besserte,  daß 
die  Patientin  Flttsterstimme  in  einer  Entfernung  von  5  cm  ver- 
nahm. Hierauf  schlug  ich  der  Patientin  vor,  die  Myringotomie 
vornehmen  zu  lassen.  Das  Resultat  war  ein  sehr  gutes.  Die 
Patientin  begann  sofort  Flttsterstimme  und  Ticken  der  Taschen- 
uhr zur  hören.    Das  Ohrensausen  verschwand. 

V.  Im  August  1900  konsultierte  mich  ein  33  jähriger  Post- 
beamter, der  vor  2  Jahren  ohne  sichtbare  Veranlassung  schwer- 
hörig und  vor  2  Monaten  vollständig  taub  wurde,  ohne  daß  er 
im  Stande  war,  irgend  ein  ursächliches  Moment  anzugeben. 
Der  Patient  gab  an,  häufig  an  Erkältungen,  frtther  auch  an 
Rheumatismus  gelitten  und  stets  heftiges  Ohrensausen  gehabt 
zu  haben.  Die  Untersuchung  ergab :  unbedeutender  atrophischer 
Schnupfen  und  Katarrh  des  Nasenrachenraumes.  Rechtes  Trom- 
melfell atrophisch,  von  mattgrauer  Farbe,  in  der  Richtung  des 
Manubrium  mallei  injiziert ;  Rasselgeräusche  waren  bei  der  Oto- 
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skopie  nieht  wahrnehmbar.  6ehör-0;  die  Stimmgabel  hört 
der  Patient  mit  dem  kranken  Ohre  nicht.  Das  linke 
Trommelfell  ist  eingezogen,  trttbe,  milehfarbig  und  zeigt  in  der 
Riehtnng  des  Processus  longns  anbedentende  Injektion  der  6e- 
fl&ße.  6eh5r-0.  Rinnesches  Experiment  an  diesem  Ohre  nega- 
tiv. Der  Patient  hört  selbst  die  lanteste  Sprache  nicht  und 
mnß  sich  mittels  Schriftzeichen  verständigen.  Nach  flblieher, 
3  Wochen  lang  dnrchgeftlhrter  Vorbehandlung  machte  ich  die 
Myringotomie  zunächst  am  rechten,  dann  am  linken  Trommelfell. 
Hier  ergab  die  Operation  ein  wenig  tröstliches  Resultat,  wenn 
sich  auch  das  Gehör  im  allgemeinen  gebessert  hatte:  Worte 
hörte  der  Patient  zwar  nicht,  wohl  aber  hörte  er  das  Gertnseh 
einer  auf  der  Straße  fahrenden  Equipage,  was  früher  nicht  der 
Fall  gewesen  ist  In  die  vorgeschlagene  Entfernung  eines 
Teiles  des  Hammers  willigte  der  Patient  nicht  ein. 

VI.  Im  April  1901  konsultierte  mich  der  56jährige  Pa- 
tient F.  wegen  seit  7  Jahren  bestehender  Schwerhörigkeit  an 
beiden  Ohren,  die  sich  im  Anschluß  an  eine  Erkältung  einge- 
stellt und  sich  namentlich  in  der  letzten  Zeit  am  linken  Ohre 
verschlimmert  hatte.  Es  besteht  permanentes  Ohrensausen 
beiderseits,  ab  und  zu  klagt  der  Patient  ttber  Kopfschmerzen 
und  über  Kopfschwindel.  Die  Untersuchung  ergab:  hypertro- 
phische Rhinitis  und  atrophischer  Katarrh  des  Nasenraehen- 
raumes,  beide  Trommelfelle  waren  fast  milchweiß,  am  linken 
Ohre  waren  Kalkablagerungen  zu  sehen;  das  rechte  Trommel- 
fell war  kesselformig  eingezogen,  wenig  beweglich.  Die  Eu- 
stachischen Tuben  waren  wenig  durchgängig.  Gehör-0:  Anricul. 
dextr.  kaum  dicht  am  Ohr  für  Flttsterstimme,  während  das 
Ticken  der  Taschenuhr  überhaupt  nicht  vernommen  wird.  Auricul. 
sinistr.-O.  Rinnesches  Experiment  negativ.  Die  gewönliche 
Konversationssprache  vernimmt  der  Patient  überhaupt  nicht: 
man  muß  stark  schreien,  um  sich  mit  dem  Patienten  einiger- 
maßen verständigen  zu  können.  In  die  vorgeschlageoe  Opera- 
tion willigte  der  Patient  nicht  ein,  und  infolgedessen  wurde  er 
länger  als  ein  Jahr  in  der  gewöhnlichen  Weise  ambulatorisch 
von  mir  behandelt.  Im  Juni  1902  wurde  die  Parazentese  des 
linken  Trommelfelles  gemacht,  worauf  sich  das  Gtehör  sofort 
gebessert  hat:  der  Patient  begann  mit  dem  linken  Ohr  besser 
zu  hören,  als  mit  dem  rechten,  und  zwar  Flüsterstimme  in  einer 
Entfernung  von  5,  Ticken  der  Taschenuhr  in  einer  solchen  von 
2  cm;    außerdem    verschwanden    die    Kopfsohmerzen  und  der 
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Sehwindel.  Der  Patient  befindet  deh  bis  anf  den  heutigen  Tag 
in  meiner  Behandlung  (ea.  2  Jahre),  und  dasOehör  läßt  immer 
noeh  nieht  naeh.  Die  dnrch  die  Parazentese  gemachte  Öffnung 
ist  noch  nicht  yersohlossen.  Es  wurde  ein  Versuch  mit  dem 
Tragen  eines  ktlnstliohen  Trommelfelles  (eines  kleinen  in  Car- 
bol-Glyzerin  getauchten  Wattekügelehens)  gemacht;  es  trat  dabei 
gewöhnlich  Besserung  des  Gehöres  ein,  jedoch  verhielt  sich  der 
Patient  der  Behandlung  gegenttber  ziemlich  nachlässig,  so  daß  ich 
nieht  in  der  Lage  war,  das  kttnstliche  Trommelfell  fbr  längere 
Zeit  ohne  ärztliche  Beobachtung  zu  belassen.  Ich  habe  meine  be- 
züglichen Versuche  einige  Wochen  lang  fortgesetzt  nnd  das 
Eflgelchen  einmal  wöchentlich  gewechselt,  ohne  daß  Beizer- 
seheinungen  aufgetreten  wären. 

VII.  Im  Oktober  1901  konsultierte  mich  der  17  jährige 
Commis  wegen  allgemeiner  Abnahme  des  Gehörs  am  rechten 
Ohr;  Tor  2  Jahren  heftiger  Schnupfen  und  Beginn  des  Taub- 
werdens  am  rechten  Ohr  ohne  Schmerzen.  Zunächst  empfand 
der  Patient  ein  Geftlhl  von  Plätschern  in  diesem  Ohre,  dann 
ein  Geftlhl  von  Schwere  im  Kopfe,  augenblicklich  besteht 
pennanentes  Ohrensausen  und  „Ticken^.  Die  Nase  ist  stets 
verlegt.  Die  Untersuchung  ergab:  bedeutende  Vergrößerung 
der  rechten  mittleren  und  unteren  Nasenmuschel;  granu- 
löse Pharyngitis.  Linkes  Ohr  normal.  Rechtes  Ohr:  das  hintere 
obere  Segment  des  Trommelfelles  ist  in  Form  eines  halbkreis- 
fSrmigen  Sackes  vorgestülpt,  der  tlbrige  Teil  des  Trommelfelles 
ist  trtlbe  und  verdickt.  Bei  der  Untersuchung  des  Trommelfelles 
mittels  Katheters  sind  Rasselgeräusche  nicht  zu  hören.  Gehör: 
Flttsterstimme  dicht  am  Ohr;  Ticken  der  Taschenuhr  nur  dicht 
am  Ohr.  Rinnesches  Experiment  negativ.  Behandlung: 
Zunächst  wurde  die  rechte  mittlere  und  ein  Teil  der  unteren 
Nasenmuschel  entfernt;  hierauf  10  Injektionen  einer  2prozentigen 
Lösung  von  Pilocarpinum  muriaticum ;  außerdem  wurden  Durch- 
blasungen  des  rechten  Ohres  mittels  Katheters  gemacht.  Resul- 
tat der  Behandlung:  Die  Blase  im  rechten  Trommelfell  ver- 
schwand, desgleichen  der  Schnupfen  und  das  Verlegtsein  der 
Nase.  Gehör:  Flttsterstimme  in  einer  Entfernung  von  10,  Ticken 
der  Taschenuhr  in  einer  solchen  von  4  cm.  Das  Gefühl  von 
Schwere  im  Kopfe  verschwand,  so  daß  nur  das  ,, Ticken^  und 
das  Ohrensausen  im  rechten  Ohr  zurttckgeblieben  waren.  In 
die  vorgeschlagene  Operation  willigte  der  Patient  nicht  ein. 
Im  August  1902  kam  er  wieder  und  bat  um  Operation,  da  ihm 
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das  Ohrensausen  nnd  das  Ticken  im  reehten  Ohre  im  höchsten 
Grade  peinlich  wären.  Zunächst  machte  ich  nur  die  Paraxen- 
tese  und  hierauf  eine  Durchhlasnng  nach  Politzer;  es  trat 
Besserung  des  Gehörs  ein,  ohne  aber  daB  das  Ticken  verschwand; 
infolgedessen  wurde  die  Öffnung  erweitert  und  ein  Teil  des  Trom- 
melfelles, wie  oben  beschrieben,  reseziert.  Vorzügli  c  hes  Resul- 
tat: Das  Ohrensausen  und  das  Ticken  verschwanden  sofort 
vollständig.  Gehör:  Flttsterstimme  in  einer  Entfernung  von 
16 — 18  cm,  Ticken  der  Taschenuhr  in  einer  solchen  von  10  em. 
Der  Patient  fbhlt  sich  vollständig  wohl.  Wir  hatten  es  hier 
mit  einem  Fall  von  Otitis  media  adhaesiva  dextra  chronica 
zu  tun. 

VIII.  Im  Mai  1902  konsultierte  mich  der43  jährige  Patient  P. 
wegen  Taubheit  am  rechten  und  seit  7  Jahren  bestehender 
Schwerhörigkeit  am  linken  Ohre.  Der  Patient  leidet  an  hefti- 
gem Ohrensausen  und  häufigem  Schnupfen.  Er  wurde  mit'Durch- 
blasung  behandelt,  aber  nicht  systematisch.  Atrophische  Rhinitis 
und  Pharyngitis.  Beide  Trommelfelle  sind  verdickt  und  mit 
Ealkablagerungen  bedeckt;  sie  sind  eingezogen  und  bei  Be- 
rührung wenig  empfindlich ,  außerdem  ist  am  rechten  Tronmiel- 
fell  in  der  hinteren  Hälfte  eine  Narbe  zu  sehen.  Gehör:  am 
rechten  Ohre  —  0;  am  linken  Ohre  —  Flüsterstimme  kaum  dicht 
am  Ohre,  Ticken  der  Taschenuhr  nur  dicht  am  Ohre.  Binnesches 
Experiment  negativ.  Nach  einer  2  Wochen  langen  flblichen 
Vorbehandlung  wurde  die  Myringotomie  zunächst  rechts,  dann 
links  ausgeftlhrt.  Gehör  nach  der  Operation:  der  Patient 
vernimmt  mit  dem  rechten  Ohre  einige  dicht  am  Ohre  ge- 
sprochenen Worte ;  mit  dem  linken  Ohre  hört  er  Flüsterstimme 
in  einer  Entfernung  von  5  cm  und  Ticken  der  Taschenuhr  in 
einer  solchen  von  1  om.  Das  Sausen  im  linken  Ohre  ist  ver- 
schwunden. 

IX.  Im  Juni  1901  konsultierte  mich  der  48jährige  Patient 
wegen  Eopfschwindel,  welcher  anfallsweise  unter  Übelkeit  und 
Erbrechen  auftrat,  sowie  über  permanentes  Sausen  im  Kopfe  und 
„Zwitschern''  im  linken  Ohr.  Der  Patient  gibt  an,  daß  er  am  rechten 
Ohr  vollständig  taub  sei,  und  daß  aus  diesem  Ohre  einstmals  „Aus- 
fluß bestanden  habe".  Die  Untersuchung  ergab:  Atrophische 
Rhinitis  und  granulöse  Pharyngitis.  Das  rechte  Trommelfell  ist 
narbig  degeneriert.  Der  Patient  hört  nur  einige  Worte  kaum 
dicht  am  Ohre.  Das  linke  Trommelfell  ist  eingezogen  und  teils 
atrophiert.   Bei  der  Untersuchung  mit  dem  Sieg  leschen  Trichter 


Die  Myringotomie  all  Mittel  snr  Verbesserang  des  Gehörs.       233 

nahm  man  Unbewegliehkeit  des  Manubrinm  mallei  wahr.  Mit  dem 
Unken  Ohre  hört  der  Patient  Flflsterstimme  in  einer  Entfernung  von 
14  om  und  Ticken  der  Taschenuhr  in  einer  solchen  von  10  cm. 
Binnesohes  Experiment  negativ.  In  die  vorgeschlagene  Ope- 
ration willigte  der  Patient  nicht  ein ;  er  wurde  infolgedessen 
mit  Massage  mittels  des  Delst  auch  eschen  Apparates  behan- 
delt, außerdem  verordnete  ich  allgemeine  antiarthritisohe  Be- 
handlung, da  verschiedene  Arthritiserscheinungen  bestanden. 
Im  Dezember  1902  kam  der  Patient  wieder  und  berichtete,  daß 
er  ursprünglich  eine  Besserung  verspürt  habe,  daß  aber  seit 
einem  Monat  wieder  lästiger  Eopfschwindel  mit  Übelkeit  und 
Erbrechen  best&nde,  zu  dessen  Beseitigung  er  nunmehr  in  die 
Operation  einwillige.  Hierauf  Myringotomie  nebst  Entfernung 
eines  Teiles  des  Hammers  und  unmittelbarer  Mobilisation  des 
Steigbflgels  durch  Ziehen  am  Manubrium  mallei.  Das  Gehör  hat 
sich  nach  der  Operation  im  linken  Ohr  bedeutend  gebessert: 
Flüsterstimme  in  einer  Entfernung  von  30—40  cm  und  Ticken 
der  Taschenuhr  in  einer  solchen  von  20  cm.  Der  Eopfschwindel 
ist  seltener  und  weit  schwächer  geworden;  außerdem  wird  er 
nicht  mehr  von  Übelkeit  und  Erbrechen  begleitet;  es  besteht 
nur  noch  das  „Zwitschern^  im  Ohre.  Hierauf  wurde  im  rechten 
Ohre  die  Tenotomie  des  M.  tensor  tympani  gemacht,  worauf 
der  Patient  jedes  dicht  am  Ohre  gesprochene  Wort  vernahm. 
Allgemeinzustand  weit  besser:  Der  Patient  ist  im  stände,  seiner 
üblichen  Beschäftigung  nachzugehen,  während  er  früher  nicht 
nur  nichts  tun  konnte,  sondern  wegen  des  permanenten  Kopf- 
schwindels nicht  einmal  im  stände  war,  zu  gehen.  ^) 

X.  Im  Oktober  1902  konsultierte  mich  der  54  jährige  Pa- 
tient P.  Derselbe  gab  an,  vor  20  Jahren  schwerhörig  geworden 
zu  sein,  und  zwar  zunächst  am  linken  Ohre,  auf  dem  er  jetzt 
vollständig  taub  ist,  und  dann  am  rechten  Ohre,  mit  dem  er 
Worte  nicht  unterscheidet,  sondern  nur  Laute  vernimmt.  Er 
wurde  mit  „Durchblasung^  behandelt,  wodurch  aber  sein  Zu- 
stand nicht  gebessert,  sondern  noch  mehr  verschlimmert  wurde. 
Seit  einigen  Jahren  ist  überhaupt  jede  Behandlung  unterblieben. 
Es  besteht  beständiges,  aber  nicht  besonders  starkes  Ohren- 
sausen.   Die  Untersuchung  ergab:  atrophische  Rhinitis,  Katarrh 

1)  Dieser  Fall  erscheint  gleichsam  als  eine  Bestätigung  der  Ansicht 
Yon  Katz  (Lehrb.  d.  Ohrenkrankh.  Ton  Jacobsohn,  8.  373),  daß  Sklerose 
mit  Ankylose  des  Steigbfigels  als  Arthritis  auf  rheumatischem  Boden  be- 
trachtet werden  mftsse. 
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des  Nasenraohenranmes  (der  Patient  ist  starker  Raueher).  Rech- 
tes Ohr.  Trommelfell  trttbe,  verdickt,  glanzlos nnd  zeigt  einige 
atrophische  Stellen;  die  Untersnchung  mit  dem  Sieglesehen 
Trichter  ergab  Unbeweglichkeit  des  Mannbrinm  mallei.  Geh5r-0; 
Worte  hört  der  Patient  ttberhanpt  nicht,  wohl  aber  gibt  er  an, 
Lante  zu  yernehmeo.  Linkes  Ohr:  am  Trommelfell  sind 
halbmondförmige  Trübungen  hinter  dem  Mannbrium  mallei  zu 
sehen,  das  Trommelfell  selbst  ist  eingezogen,  das  Mannbrium 
yerkttrzt.  6ehör-0:  der  Patient  hört  absolut  nichts.  Rinne- 
sches  Experiment  negativ.  Da  der  Patient  zun&ehst  in  die 
vorgeschlagene  Operation  nicht  einwilligen  wollte,  wurde  er  ca. 
einen  Monat  lang  in  der  ttblichen  Weise  behandelt.  Hierauf 
im  November  linksseitige  Myringotomie.  In  diesem  Falle  ist 
nach  der  Myringotomie  Besserung  nicht  eingetreten,  ein  weiterer 
operativer  Eingriff  ist  von  dem  Patienten  aber  zurückgewiesen 
worden. 

XI.  Im  November  1902  konsultierte  mich  der  42j&hrige  Pa- 
tient N.  Derselbe  gibt  an,  seit  ca.  20  Jahren  schwerhörig  zu 
sein ;  zunächst  soll  sich  vollständige  Taubheit  am  rechten,  dann 
vor  einem  Monat  im  Anschluß  an  eine  starke  Erkältung  und 
einen  Schnupfen  auch  Taubheit  am  linken  Ohre  eingestellt  haben. 
In  diesem  Ohr  soll  ein  Abszeß  gewesen  sein.  Augenblicklich 
ist  der  Patient  seit  einem  Monat  vollständig  taub  und  klagt  Aber 
heftige  Kopfschmerzen.  Der  Patient  berichtet  ferner,  daß  er  an 
Rheumatismus  gelitten  habe,  von  dem  er  vor  2  Jahren  durch 
Gebrauch  von  Schwefelbädern  befreit  sei.  Eis  bestehe  perma- 
nentes Ohrensausen,  Eopfschwindel,  Schlaflosigkeit  und  Trocken- 
heit im  Halse.  Die  Untersuchung  ergab:  Starker,  akuter 
Schnupfen,  granulöse  Pharyngitis,  Überreste  von  adenoiden  Wuche- 
rungen, Sprache  tonlos,  mit  Nasenakzent,  tot.  —  Rechtes  Ohr: 
Trommelfell  ziemlich  stark  eingezogen,  von  gelblicher  Perga- 
mentfarbe; bei  Untersuchung  mit  dem  Siegleschen  Trichter  be- 
wegt sich  das  Mannbrium  mallei  nicht.  Es  bestehen  Ealk- 
ablagerungen.  Gehör  »  0:  Flttstersprache  hört  der  Patient 
überhaupt  nicht,  sehr  laute  Sprache  kaum  und  nicht  alle  Worte.  — 
Linkes  Ohr:  Eitrige  Entzündung  nebst  Perforation  des  Trommel- 
felles. Die  Öffnung  im  vorderen  oberen  Segment  ist  kaum  be- 
merkbar. Gehör  B«  0:  Der  Patient  hört  nur  Laute,  unterscheidet 
aber  keine  Worte.  Rinnesches  Experiment  negativ.  Die  Be- 
handlung wurde  zunächst  gegen  den  Schnupfen,  gegen  den 
Rachenkatarrh,  sowie  gegen  den  Allgemeinzustand  des  Kranken 
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geriohtet;  außerdem  wurde  noch  die  linksseitige  Otitis  suppura- 
tiva behandelt.  Nach  einigen  Dosen  Trional  versobwanden  die 
Kopfsehmerzen  sowohl,  wie  auch  die  Schlaflosigkeit,  an  der  der 
Patient  ca.  einen  Monat  gelitten  hatte.  Die  kaum  bemerkbare 
Öffnung  im  linken  Trommelfell  wurde  erweitert,  worauf  sich  das 
Gehör  sofort  besserte  und  der  Eiternngsprozeß  einen  gdnstigeren 
Verlauf  nahm;  nach  1 4  tägiger  Behandlung  hörte  der  Eiterungs- 
prozeß an  diesem  Ohr  vollständig  auf.  Am  18.  Tage  der  Behand- 
lung wurde  die  Parazentese  des  rechten  Trommelfelles  ausge- 
führt. In  diesem  Falle  mobilisierte  ich  den  Steigbtlgel,  indem 
ich  mit  dem  Haken  das  Manubrium  roallei  faßte  und  schwache 
Ziehungen  machte;  der  Patient  klagte  zwar  über  Schmerzen,  das 
Gehör  zeigte  aber  eine  sofortige  Besserung:  der  Patient  hörte 
das  Ticken  der  Taschenuhr  in  der  Entfernung  eines  Handtellers 
vom  Ohre  und  äußerte  dabei,  daß  das  Gehör  jetzt  ebenso  gut  sei, 
wie  vor  der  Erkrankung  in  der  Jugend.  Leider  hielt  dieser  Zu- 
stand nicht  lange  an,  und  nach  24  Stunden  verschlechterte  sich 
das  Gehör  wieder.  Ich  entfernte  hier  einen  Teil  des  Manubrium 
mallei,  wonach  der  Patient  Flttstern,  wie  auch  das  Ticken  der 
Taschenuhr  dicht  am  Ohre  hören  konnte.  Es  wurde  ein  Versuch 
mit  dem  Tragen  eines  ktlnstlichen  Trommelfelles  gemacht,  wo- 
bei sich  das  Gehör  besserte;  leider  war  der  Patient  nicht  im- 
stande, die  Einfllhrung  des  Wattekttgelchens  zu  erlernen.  In 
diesem  Falle  war  die  durch  die  Myringotomie  erzielte  Besserung 
eine  bedeutende:  ein  fast  vollständig  taubes  Individuum  begann 
wieder  die  menschliche  Sprache  zu  hören  und  sich  mündlich  zu 
verständigen. 

XII.  Im  Dezember  1902  wandte  sich  an  mich  der  50  jährige 
Patient  M.  Er  gab  an,  vor  längerer  Zeit  schwerhörig  geworden 
zu  sein ;  am  linken  Ohre  vor  3  Jahren  und  dann  vor  ca.  8  Tagen 
nach  einer  Erkältung  am  rechten  Ohre  vollständig  taub  geworden 
zu  sein.  Der  Patient  leidet  häufig  an  Anfällen  von  Schnupfen 
und  Migräne,  sowie  an  permanentem  Ohrensausen.  Er  wurde 
frflher  mit  Durchblasungen  behandelt,  bei  denen  sich  das  Gehör 
im  rechten  Ohre  besserte,  im  linken  nicht.  Die  Untersuchung 
ergab  chronischen  Schnupfen  und  granulöse  Pharyngitis.  Rechtes 
Ohr:  Trommelfell  verdickt,  eingezogen;  Manubrium  mallei  verkürzt. 
Durch  die  einzelnen  Gewebe  schimmert  die  rötliche  Schleimhaut  der 
Trommelfellhöhle  hindurch.  Bei  der  Auskultation  des  Mittelohres 
hört  man  bisweilen  nahe  feuchte  Geräusche,  bisweiren  Pfeifen. 
Gehör  »»  0.  Der  Patient  hört  Flttstersprache  gar  nicht.  Linkes 
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0  hr:  Trommelfell  stark  eingezogen  und  bedeutend  atrophiert«  6e* 
hör  =  0.  Der  Patient  hört  selbst  laute  Sprache  kaum  und  anOer- 
dem  nicht  alle  Worte,  so  daß  man  sich  mit  ihm  schriftlich  ver- 
stftndigen  muß.  Rinnesches  Experiment  negativ.  In  die  vor- 
gesohlagene  operative  Behandlung  willigte  der  Patient  zuerst 
nicht  ein,  und  infolgedessen  wurde  er  folgendermaßen  behandelt: 
Blutegel  hinter  dem  rechten  Ohre  und  Pilocarpin  innerlich; 
außerdem  Behandlung  des  Schnupfens  und  der  HalsentzUndiing; 
dabei  Anwendung  der  Luftdusche  und  Massage  des  linken  Obres. 
Nach  einem  Monat  willigte  der  Patient  in  die  Operation  ein.  Es 
wurde  die  Parazentese  zunächst  des  rechten  und  nach  8  Tagen 
des  linken  Trommelfelles  ausgeführt.  Resultat:  Mit  dem  rechten 
Ohre  hört  der  Patient  laute  Sprache,  mit  dem  linken  Flfister- 
sprache  in  einer  Entfernung  von  5  cm.  Ticken  der  Taschenuhr 
dicht  am  Ohre.  Auf  eine  Radikaloperation  läBt  sich  der  Patient 
nicht  ein. 

XIII;  Die  25jährige  Patientin  konsultierte  mich  im  April 
1903  wegen  Abnahme  des  Gehörs  im  Anschluß  an  eine  Erkältung, 
namentlich  am  rechten  Ohre.  Die  Patientin  klagt  Aber  perma- 
nentes Ohrensausen  und  ttber  Kopfschmerzen.  Sie  ist  bereits  mit 
^Durchblasungen''  behandelt  worden,  aber  ohne  Erfolg.  Die 
Untersuchung  ergab  unbedeutende  hypertrophische  Rhinitis  und 
chronische  Pharyngitis.  Rechtes  Ohr:  Trommelfell  eingezogen 
und  stellenweise  mit  Ealkablagerungen  bedeckt;  das  Manubrium 
mallei  ist  verkürzt.  Die  Patientin  vernimmt  Flttsterstimme  dicht 
am  Ohre,  Ticken  der  Taschenuhr  kaum.  Linkes  Ohr:  Trom- 
melfell trübe,  glanzlos.  Lichtkonus  nicht  zu  sehen.  Gehör: 
Flüsterstimme  in  einer  Entfernung  von  6  cm.  Ticken  der  Taschen- 
uhr in  einer  solchen  von  4  cm.  Rinnesches  Experiment  negativ. 
Zunächst  die  übliche  Behandlung  mit  innerlichen  Gaben  von 
Aspirin  und  Bromnatrium.  Nach  einem  Monat  bedeutende  Bes- 
serung: die  Kopfschmerzen  verschwanden,  das  Gehör  am  linken 
Ohre  hat  sich  fast  um  das  Doppelte  gebessert,  rechts  unver- 
ändert. Es  wurde  am  rechten  Ohre  die  Myringotomie  gemacht, 
worauf  das  Sausen  in  diesem  Ohre  verschwand,  und  das  Gehör 
6  Werschek  für  Flüsterstimme,  3 — i  cm  für  Ticken  der  Taschen- 
uhr betrug.  In  diesem  Falle  kann  man  von  einem  vollstän- 
digen Erfolg  der  operativen  Behandlung  sprechen,  da  die  Pa- 
tientin bekundete,  auch  vorher  niemals  besser  gehört  zu  haben. 

XIV.  Im  April  1903  konsultierte  mich  die  30  jährige  Pa- 
tientin wegen   seit   8  Jahren   bestehender  Schwerhörigkeit   am 
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rechten  Ohre.  Die  Patientin  gibt  an,  daß  sie  augenblioklioh  die 
menschliehe  Stimme  nicht  ^ unterscheiden*^  könne,  nnd  daß  seit 
3  Monaten  die  Schwerhörigkeit  anoh  am  linken  Ohre  zugenom- 
men habe.  Ausfluß  hat  nicht  bestanden,  wohl  aber  h&nfig 
Schnupfen;  außerdem  klagte  die  Patientin  ttber  Trockenheit  im 
Halse,  über  permanentes  Ohrensausen  und  Ohrenklingen,  sowie 
über  EopfschwindeL  Die  Patientin  wurde  mit  „Durchblasungen*^ 
behandelt,  aber  ohne  Erfolg.  Im  Gegenteil,  die  Krankheit  schien 
sich  eher  noch  verschlimmert  zu  haben.  HTpertrophische  Rhi- 
nitis und  atrophische  Pharyngitis.  —  Rechtes  Ohr:  Trommel- 
fell ziemlich  stark  eingezogen,  glanzlos,  trfibe;  bei  der  Unter- 
suchung mit  dem  Siegl eschen  Trichter  erscheint  das  Manubrium 
raallei  unbeweglich;  es  sind  Ealkablagemngen  vorhanden.  6e- 
höra^O.  Linkes  Ohr:  Trommelfell  eingezogen ,  teilweise 
atrophisch;  auch  hier  ist  Unbeweglichkeit  des  Manubrium  mallei 
festzustellen.  Rinne sches  Experiment  negativ.  3  Wochen  lang 
wurde  die  gewöhnliche  Behandlung  angewendet.  Die  Durch- 
blasungen  nahm  ich  selten  vor,  weil  die  Dnrchgängigkeit  der 
Eustachischen  Tuben  eine  gute  war;  hauptsächlich  kamen  Mas- 
sage mit  der  Lncaeschen  Sonde  und  mit  dem  Delstanche- 
schen  Apparat  zur  Anwendung;  außerdem  lokale  Behandlung  der 
Nase  und  des  Rachens,  sowie  Allgemeinbehandlung  mit  Wannen- 
bftdern  und  mit  Brom.  Geringe  Besserung:  mit  dem  rechten 
Ohre  hörte  die  Patientin  zwar  die  Stimme  nicht,  aber  die  ein- 
zelnen Worte.  Das  linke  Ohr  blieb  unverändert.  Hierauf  wurde 
beiderseits  die  Myringotomie  gemacht  Das  Resultat  war  in  Be- 
zug auf  Besserung  des  Gehörs  ein  unbedeutendes.  Rechtes 
Ohr:  Die  Patientin  hört  laute  Stimme,  aber  nicht  einzelne 
Worte.  Linkes  Ohr:  Leise  Stimme  in  einer  Entfernung  von 
6  cm.  Ticken  der  Taschenuhr  kaum  selbst  dicht  am  Ohre.  Der 
Kopfschwindel  verschwand,  das  Ohrensausen  hat  bedeutend  nach- 
gelassen. 

XY.  Im  Juli  1903  konsultierte  mich  der  13  jährige  Patient 
wegen  seit  einigen  Monaten  bestehender  Schwerhörigkeit  am 
rechten  Ohre.  Der  Patient  gibt  an,  den  ganzen  Winter  an 
Schnupfen  gelitten  zu  haben ,  worauf  sich  die  Schwerhörigkeit 
im  rechten  Ohre  eingestellt  habe.  Mit  dem  linken  Ohr  hört  der 
Patient  gut.  Er  klagt  ttber  permanentes  Ohrensausen.  Durch- 
blasung  hilft  nicht.  Die  Untersuchung  ergab:  unbedeutende 
Pharyngitis  und  Verdickung  der  rechten  unteren  Nasenmuschel. 
Rechtes  Ohr:  Trommelfell  ziemlich  stark  eingezogen,  verdickt 
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und  trttbe,  Hannbrium  mallei  verkürzt,  der  kurze  Fortsatz  und 
und  die  hintere  Falte  ragen  deutlich  hervor.  Liehtreflex  fehlt. 
Flttsterstimme  hört  der  Patient  nicht.  Wir  haben  es  hier  mit 
einem  Falle  von  Otitis  media  chronica  sicca  zu  tun.  Liakcs 
Ohr:  kaum  wahrnehmbare  Verkürzung  des  Lichtkonns.  Der 
Patient  hört  Flüsterstimme  in  einer  Entfernung  von  7 — 8  cm. 
Rinne sches  Experiment  am  rechten  Ohr  negativ.  Die  14  Tage 
lang  durchgeführte  übliche  Behandlung  blieb  ohne  Erfolg.  Hie- 
rauf Myringotomie  mit  folgendem  Resultat:  Der  Patient  hört 
Flttsterstimme  in  einer  Entfernung  von  6  cm,  Ticken  der  Taschen- 
uhr dicht  am  Ohre.  Geräusch  schwächer.  Die  Beobachtang 
und  Behandlung  dieses  Patienten  sind  noch  nicht  abgeschlossen. 
XVI.  Im  Juli  1903  konsultierte  mich  die  27  jährige  Pa- 
tientin wegen  seit  längerer  Zeit  bestehender  Schwerhörigkeit, 
die  in  den  letzten  3  Jahren  sich  besonders  stark  verschlimmert 
haben  soll,  namentlich  am  rechten  Ohre.  Die  Patientin  kla^^t 
über  starkes  Ohrensausen,  Eopfschwindel,  über  häufigen  Schnupfen 
und  über  Trockenheit  im  Schlünde.  Die  Behandlung  mittels 
Durchblasung  blieb  ohne  Erfolg.  Die  Untersuchung  ergab :  hTper- 
trophische  Rhinitis  und  Pharyngitis.  Rechtes  Ohr:  Ti-ommelfell 
eingezogen,  teilweise  atrophisch.  Bei  der  Untersuchung  mit 
dem  Siegleschen  Trichter  konstatierte  man  Unbeweglichkeit 
des  Manubrium  mallei.  Die  Patientin  hört  Flüsterstimme  kaum 
dicht  am  Ohre,  wohl  aber  das  Ticken  der  Taschenuhr,  die  dicht 
am  Ohre  gehalten  wird.  Linkes  Ohr:  Trommelfell  eingezogen; 
Lichtreflex  fehlt;  Verwachsungen  sind  nicht  vorhanden.  Die 
Patientin  hört  Flttsterstimme  in  einer  Entfernung  von  40  cm, 
Ticken  der  Taschenuhr  in  einer  solchen  von  10  cm.  Rinne- 
sches  Experiment  negativ.  Nach  8  tägiger  gewöhnlicher  Be- 
handlung bat  die  Patientin  selbst  um  Operation.  Myringotomie 
am  rechten  Ohre,  worauf  der  Kopfschwindel  verschwand,  das 
Ohrensausen  sehr  schwach  wurde  und  die  Patientin  Flttster- 
stimme in  einer  Entfernung  von  30  cm,  Ticken  der  Taschenuhr 
in  einer  solchen  von  6  cm  hören  konnte.  Das  Gehör  am  linken 
Ohre  hat  sich  unter  dem  Einfluß  der  Massagebehandlung  l^edeu- 
tend  gebessert,  so  daß  die  Patientin  Flttsterstimme  in  einer 
Entfernung  von  1 V2  m.  Ticken  der  Taschenuhr  in  einer  solchen 
von  30  cm  hören  kann. 


Zum  Schlüsse   möchte  ich   noch   auf  Grund  vorstehender 
Ausführungen  folgende  Schlttsse  aufstellen: 


Die  Myringotomie  alt  Mittel  lur  Verbesserung  des  Gehörs. 

1)  Die  von  mir  in  Vorschlag  gebrachte  Myringotomie  ist 
leicht  ausführbar,  fast  schmerzlos  und  weder  qnoad  vitam  noch 
quoad  functionem  mit  einer  Gefahr  verknüpft,  und  infolgedessen 
muß  die  Myringotomie  möglichst  häufig  als  ein  Mittel  ange- 
wendet werden,  welches  das  Gehör  zu  bessern  und  das  Ohren- 
sausen zn  verringern  vermag. 

2)  Die  Myringotomie  ist  also  ein  Mittel,  welches  bei  Otitis 
media  chronica  das  Gehör  bessert.  In  meinen  Fällen  hat  sie  in 
62,5  Proz.  Besserungen  (es  sind  dies  die  Fälle  I,  III,  IV,  VI, 
VIJ,  IX,  XI,  XII,  XIII,  XVI),  darunter  in  12,5  Proz.  vollständige 
Heilung  (Fälle  VII  und  XIII)  ergeben.  Bei  Dr.  Miot  machte 
die  Zahl  der  Besserungen  83,3  Proz.  aus. 

3)  In  sämtlichen  Fällen  hat  die  Operation  das  Ohrensausen 
verringert  oder  vollständig  beseitigt. 

4)  Der  Eopfschwindel  verschwand  vollständig  oder  ließ  be- 
deutend nach.  Die  Anfälle  wurden  seltener,  die  Intensität 
schwächer,  Übelkeit  und  Erbrechen  kamen  nicht  mehr  vor. 

5)  Je  frflher  man  zur  Operation  schreitet,  desto  sicherer 
kann  man  auf  Erfolg  rechnen  (Fall  Vn  und  XIII). 

6)  Nur  in  2  Fällen  habe  ich  einen  Teil  des  Hammers  und 
das  ganze  Trommelfell  entfernt  (Fall  IX  und  XI)  und  in  beiden 
Fällen  Besserung  erzielt;  in  den  übrigen  Fällen  haben  die  Pa- 
tienten in  diese  radikalere  Operation  nicht  eingewilligt. 

7)  In  sämtlichen  Fällen  verlief  die  Operatinn  gut  ohne  üble 
ZnfUle  und  ohne  Komplikationen. 

8)  In  den  Fällen  I,  VI  und  IX  wurde  ein  Versuch  mit 
dem  Tragen  eines  künstlichen  Trommelfelles  (eines  kleinen  in 
eine  Carbol-Glyzerinlösung  1  :  10  getauchten  Wattekügelchens) 
gemacht,  wobei  das  Wattekügelchen  in  den  hinteren  unteren 
Teil  des  Trommelfelles  gelegt  wurde.  Beim  Gebrauch  des 
künstlichen  Trommelfelles  besserte  sich  stets  das  Gehör;  da  aber 
die  Patienten  es  nicht  erlernen  konnten,  die  Wattekügelchen 
von  Zeit  zu  Zeit  selbst  auszuwechseln,  so  mußte  ich  die  Beo- 
bachtungen auf  die  Zeit  beschränken,  während  welcher  sich 
die  Patienten  unter  meiner  persönlichen  Überwachung  befanden ; 
sobald  sich  die  Patienten  anschickten,  abzureisen,  nahm  ich  das 
Wattekügelchen  heraus,  um  einer  eventuellen  Reizung  vorzu- 
beugen. 

9)  Bei  meinen  sämtlichen  Patienten  ist  während  der  Be- 
faandlungsperiode,  darunter  in  2  Fällen  ca.  2  Jahre,  eine  Ver- 
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wachgung  der  künstlichen  Öffnung  im  Trommelfell  nieht  ein- 
getreten. 

10)  Wie  lange  die  Besserung  des  Gehörs  nach  der  Operation 
anhalten,  und  ob  der  Erfolg  nur  ein  temporärer  sein  wird, 
kann  man  vorläufig  mit  absoluter  Sicherheit  nicht  sagen. 

11)  Unter  meinen  Patienten,  die  mit  Otitis  media  behaftet 
waren,  befanden  sich  mehr  Männer  als  Frauen. 
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XIII. 

über  Thiosinamin-BehandhiiK  des  chronischen  Hittelohr- 

katarrhes. 

Von 

Dr.  Martin  SngAr  in  Budapest. 

VoTigetragen  in  der  otologischen  Sektion  der  kÖDigl.  Gesellschaft  der 

Ärzte  am  20.  Mal  1904. 

In  Beiner  ansf&brliohen  Arbeit  über  die  ^Ergebnisse  der 
pathologisob-anatomisoben  Forscbung  des  kranken  Mittelobres 
im  letzten  Jahrzebnt  mit  Streifblicken  auf  die  Praxis**,  vor- 
getragen auf  der  75.  Versammlung  deatscber  Naturforscher  und 
Arzte  zu  Kassel,  kommt  Grnnert  zu  dem  von  uns  allen  emp- 
fundenen riobtigen  Scblnß,  daß  die  Zukunft  der  Tberapie  des 
ehronisobenMittelobrkatarrhes  in  dessen  interner  Bebandlung  liegt. 
Grunert  sagt  wörtlich  folgendes:  Die  patbologiscbe  Anatomie 
der  Sclerose  zeigt  auf  das  unzweideutigste,  daß  der  Weg  der 
internen  Behandlung  der  einzige  ist,  der  bei  dieser  infausten 
Erkrankung  erprobt  zu  werden  verdient.  Schließen  die  anato- 
mischen Befunde  ohne  weiteres  die  Möglichkeit  aus,  daß  man 
diese  Erkrankung  mit  lokalen  mechanischen  Mitteln  erfolgreich 
behandeln  könne,  so  sehen  wir  noch  immer,  daß  die  Praktiker 
mit  einer  Zähigkeit  an  diesen  Mitteln  festhalten,  die  durch  Heil- 
erfolge gewiß  nicht  ihre  Erklärung  findet  (1). 

Die  mechanischen  Behandlungsmethoden,  sei  es  mit  Katheter, 
Bougierung  oder  Pneumomassage,  Drucksonde  etc.,  konnten  tat- 
sächlich ftlr  die  Dauer  niemanden  befriedigen  und  der  chronische 
Mittelohrkatarrh  blieb  noch  immer  eine  „crux  medioorum''. 

Fast  mtlssen  wir  fttr  die  Zukunft  jedwede  Hoffnung  einer 
erfolgreichen  Therapie  aufgeben,  wenn  wir  berücksichtigen,  daß 
nach  dem  oben  zitierten  Autor,  laut  den  Untersuchungen  von 
Siebenmann  und  Politzer,  der  anatomische  Schwerpunkt 
der  Erkrankung  in  einer  eigentümlichen  Knochenerkrankung 
der  Labyrinthkapsel,  vorwiegend  in  der  Nähe  der  Labyrinthfenster 
liegt,  wenn  uns  nicht  die  pathologisch-anatomische  Erfahrung 
trösten  würde,  daß  die  Knochenbildung  selbst  des  Skelettes  größten- 
teils innerhalb  einer  weichen  zellreichen  bindegewebigen  Anlage 
vor  sich  geht. 

Die  unter  pathologischen  Verhältnissen  auftretende  Knochen- 
neubildung schließt  sich  den  normalen  Ossificationsprozessen  in 
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engster  Weise  an.  Die  Enoohennenbildnng  geschieht  entweder 
dnroh  große  mit  ovalen  bläsebenfSrmigen  Kernen  yersefaene 
Bildnngszellen,  Osteoblasten,  welche  Abkömmlinge  des  Periostes 
und  des  Knochenmarkes  sind,  sich  dnroh  karyokinetische  Eem- 
teilnng  vermehren,  wobei  das  sich  den  alten  Knochenbalken 
anflagernde  Osteoblastennetz  durch  Aufnahme  von  Kalksalzen  in 
Knochengewebe  verwandelt  wird,  oder  es  kann  periostales  oder 
endostales  Bindegewebe  durch  metaplastiBche  Vorgänge  in 
Knochengewebe  überftlhrl  werden,  indem  das  fibrillftre  Gewebe 
eine  dichtere  Beschaflfenheit  erhält,  die  Zellen  in  zaekige 
Knochenkörperchen  eingeschlossen  werden,  wodurch  das  Gewebe 
zuerst  osteoid,  knochenähnlich  wird,  um  später  durch  Aufnahme 
von  Kalksalzen  fertiger  Knochen  zu  werden. 

Diese  Vorgänge  der  Knochenneubildung  sind  anatomisch  so 
gut  studiert,  daß  die  circumscripten  Herde  osteoiden  Charakters 
bei  Otosclerose  ohne  Zweifel  ebenso  entstehen  müssen,  dieselben 
sind  somit  in  einem  Frühstadium  der  Knochenapposition  binde- 
gewebiger Natur.  Kann  über  die  Richtigkeit  dieser  Voraus- 
setzung einerseits  kein  Zweifel  bestehen,  so  ist  bei  dieser  Sach- 
lage jeder  therapeutische  Versuch  einer  rationellen  internen  Be- 
handlung des  chronischen  Mittelohrkatarrhes  andererseits  be- 
rechtigt, namentlich  wenn,  wie  im  Nachstehenden,  das  angewandte 
Mittel  auf  theoretisch  richtigen  Erwägungen  beruht. 

Im  Jahre  1892  machte  von  Bebra  (2),  der  würdige  Sohn 
des  Altmeister  Heb  ras,  auf  dem  2.  dermatologischen  Kongresse 
Mitteilung  darüber,  daß  er  auf  von  Froschauers  Anregung 
die  Einwirkung  des  Thiosinamins  auf  Lupus  bei  subkutaner  Ein- 
spritzung versucht  habe.  Dabei  zeigte  sich  eine  lokale  Reaktion 
ohne  Mitbeteiligung  des  Gesammtorganismus.  Etwa  2  Stunden 
nach  der  Injektion  wird  die  erkrankte  Partie  röter  und  schwillt 
an,  entsprechend  der  Ausdehnung  der  Menge  des  Injicierten.  Dies 
dauert  4 — 6  Stunden  intensiv  fort,  ist  aber  nach  24  Stunden  auch 
noch  nicht  ganz  geschwunden  und  vergeht  oft  erst  nach  10  Tagen. 
Fieber  wurde  nicht  beobachtet,  lokal  nur  Wärmegef&hl  und  das  Ge- 
fühl der  Spannung  während  der  Schwellung.  Eine  Angewöhnung 
des  Organismus  an  das  Mittel  und  eine  Ausbleibung  der  Re- 
aktion findet  nicht  statt,  und  besonders  wichtig  ist  die  Erscheinung, 
daß  entstellende  Lupusnarben  sich  erweichen.  Alte 
Hornhautflecke  hellen  sich  auf,  selbst  narbige  Fingerkontrakturen 
weichen,  bei  skrophulös-tuberknlösen  Drüsentumoren  bewirkt 
das  Mittel   die   Isolierung    der   einzelnen    Drüsen    in    Pakete. 
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Unter  dea  Nebenwirkungen  der  Thiosinamininjektionen  ist  die 
gesteigerte  Diärese  bemerkenswert;  im  ttbrigen  zeigten  die 
Patienten  eine  beträcbtlicbe  Euphorie,  Appetit  und  Oewiehts- 
zunabme,  Komplikationen  an  der  Injektionsstelle  fehlten. 

Das  Thiosinamin,  dessen  chemische  Formel  CS<    xrg 

lautet,  wurde  in  alkoholischer  Lösung  injiciert.  Die  Appikations- 
stellen  waren  am  Rücken  zwischen  und  unterhalb  der  Schulter. 
Die  sehr  feine  Injektionsnadel  wurde  bis  in  die  Muskulatur 
vorgeschoben,  und  der  von  Alkohol  herrührende  Schmerz  dauerte 
weniger  als  eine  Minute.  Bald  darauf  empfinden  Patienten 
einen  knoblauchartigen  Geruch,  resp.  Geschmack.  Die  injicierte 
Lösung  war  15  proz.  und  stets  filtriert,  davon  wurden  anfangs 
2 — 3  Teilstriche  einer  Pravazschen  Spritze  zweimal  wöchent- 
lich injiciert,  in  der  dritten  Woche  wandte  er  eine  halbe,  in  der 
4—5  Woche  bereits  eine  ganze  Spritze  an  und  setzte  so  lange 
fort,  als  lokaleVeränderungen  auftraten  (etwa  2—3  Monate).  Nach 
2 — 3  wöchentlicher  Pause  traten  wieder  lokale  VerÄnderungen 
ein.  Bebra  stieg  mitunter  auf  1V2~2  Spritzen,  ohne  Schaden 
zu  sehen,  und  warnt  nur,  das  Mittel  bei  noch  nicht  abgelaufenen 
krankhaft  entzündlichen  Prozessen  anzuwenden. 

Das  Thiosinamin  ist  ein  AUylthioharnstoff  und  wird  ge« 
Wonnen  durch  Erwärmen  einer  alkoholischen  Senflösung  mit 
NHd  auf  100®  unter  Druck,  als  farblose,  bitter  schmeckende 
Prismen,  die  in  reinem  Zustande  geruchlos,  in  Wasser  und  be- 
sonders leicht  in  Alkohol  und  Äther  löslich  sind. 

Schon  Bebra  hebt  hervor,  daß  dieses  Mittel  die  Besorption 
von  Exsudaten  in  Geweben  begünstigt.  —  Gleichsam  zur  Be- 
gründung des  von  mir  verwandten  Beil  Verfahrens  will  ich  noch 
kurz  jene  literarischen  Daten  anführen,  die  mich  veranlaßten,  das 
bisher  in  der  Ohrenheilkunde  nicht  erprobte  Mittel  in  Anwendung 
zu  ziehen.  —  In  den  Arbeiten  von  Teleki  und  Juliusberg  (3. 4) 
finden  wir  die  ausführlichen  Literaturangaben  über  die  bisherige 
Anwendung  dieses  eigentümlichen  Mittels.  Der  letztere  Autor 
bestätigt  die  gute  Wirkung  bei  hypertrophischen  Narben,  Narben- 
kelolden,  Sklerodermie  und  Oesophagusstrikturen.  Boom  (5) 
benützte  nach  Prof.  Duclauz  in  Paris  eine  10  proz.  wäßrige 
Glycerinlösung  mit  Erfolg  bei  Narben  nach  Lupus.  Latzko  (6) 
und  Kalinkusch  (7)  bei  veralteten  perimetritisehen  Exsudaten 
und  parametranen  Strängen,  Bököss  (8)  bei  skrophulösen  Drüsen- 
tumoren, Bichter  und  Buoff  (9)  fanden  Aufhellung  von  alten 

16* 
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Gornealnarben,  Lion  (10)  sah  guten  Erfolg  bei  streifenförmiger 
Sklerodermie  der  Stirne  mit  dem  von  Unna  (U)  eingefllhrten 
PflaBtermnll  mit  Ttiiosinamin  (Rp.  Saponis  unguinosi  10,0, 
Thiosinamini  0.5— 2.0  M.  f.  nngn.  Salbenseife),  Sc  hwening  er  (12) 
bei  starren  Narben  naeh  malignen  Tumoren,  Glas  (13)  bei 
Bbinosklerom,  wo  es  ein  mächtiges  Adjuvans  der  mechanischen  Be- 
handlung(Larynxdilatation  nach  Schrotter)  sei.  Der  letztere  Autor 
bringt  aus  der  Kehlkopf klinik  Ottokar  Ghiaris  in  Wien  den 
histologischen  Befund  eines  mit  Thiosinamin  behandelten,  rhino- 
skleromatösen  Gewebsstttckes,  welches  er  mittelst  Laryngofissur 
entfernte.  An  demselben  fand  er  die  Bindegewebsfasern  deutlich 
alteriert,  die  Konturen  derselben  rerwischt,  die  Bindegewebs- 
kerne  von  einander  abgedrängt,  daher  regressive,  besser  resorp- 
tive  Veränderungen  des  Bindegewebes,  femer  sah  er  das  Granu- 
lationsgewebe durchziehende  Bindegewebsstränge,  welche  eine 
vom  anderweitigen  Narbengewebe  abweichende  Form  zeigten. 

Wir  sehen  daher,  daß  das  Thiosinamin  eine  dem  Tuberculin 
ähnliche  elektive  Wirkung  ausübt,  doch  fehlt  jedes  Fieber  bei 
subkutaner  Anwendung  desselben.  Diese  wirklich  eigenartige 
Wirkung  des  Thiosinamin  war  Gegenstand  ausführlicher  Blut- 
untersuchungen seitens  Richter  (14),  der  unmittelbar  nach  der  In- 
jektion rasches  Sinken  der  Zahl  der  Leukocyten  fand,  doch  4  Stunden 
nach  der  Injection  Ansteigen  bis  zur  deutlichen  Leukocytose.  Es 
scheint,  daß  wir  es  mit  einer  Art  von  chemotaktischer  Wirkung 
beim  Thiosinamin  zu  tun  haben,  indem  die  Resorption  bewirken- 
den weißen  Blutkörperchen  als  Phagocyten  sich  an  den  Orten 
des  Exsudates  ansammeln  und  dasselbe  zur  Aufsaugung  bringen. 

Nach  diesem  theoretischen  Resum6  entschloß  ich  mich,  das 
Thiosinamin  in  der  Ohrenheilkunde  zu  versuchen,  und  hielt  mich 
diesbezüglich  ganz  an  die  Vorschrift  Hebras.  Ich  verwendete 
daher  das  Mittel  in  Form  subkutaner  Einspritzung,  aber  auch 
in  einigen  Fällen  als  Paukenhöhleneinspritzung,  wobei  ich  von 
der  wässrigen  10  proz.  Glycerinlösung  5—6  Tropfen  durch  den 
Katheter  eintrieb.  Es  war  mir  von  vornherein  klar,  daß  in  Fällen 
von  behinderter  oder  aufgehobener  Funktion  der  Paukenhöhlen- 
fenst^r,  was  Pause  (15)  in  seiner  Monographie  „Schwerhörig- 
keit durch  Starrheit  der  Paukenfenster^  nennt,  gleichgültig,  ob 
diese  Fälle  durch  Rigidität  des  Steigbügels,  durch  feste  Ad- 
häsionen oder  Starrheit  des  Ringbandes,  oder  isolierte  Starrheit  der 
Fenestra  rotunda  oder  Erkrankung  beider  Fenster,  eventuell 
Hammer   und    Amboßfixation,    resp.    Ankylose    ihrer   Gelenks- 
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yerbindongen  hervorgerafen  seien,  die  Tbiosinaminbehandlung  am 
Platze  wftref  sofern  es  nooh  nicht  zu  knöcherner  Yerwaohsung  ge- 
kommen. Anwendbar  erscheint  ferner  die  Behandlang  bei  Trübun- 
gen, beginnen  derVerkalknng  nndVerdickangdes  Trommelfelles,  bei 
Verdickung  und  fibrillär  bindegewebiger  Veränderung  der  Pauken. 
Schleimhaut,  bei  Neubildung  bindegewebiger  Membrane  und  Liga- 
mente, wodurch  im  schallperoipierenden  Apparate  abnorme  Ver- 
bindungen resultieren,  bei  bindegewebiger  Atrophie  der  Sehne 
des  M.  tensor  tympani  und  dadurch  bedingter  Betraction  des 
Trommelfelles,  bei  bindegewebiger  Veränderung  des  M.  stapedius 
ohne  Atrophie  desselben  und  bei  arthritisohen  Prozessen  der  Ge- 
lenke der  Gehörknöchelchen.  In  Fällen,  in  denen  man  die  von 
Siebenmann  (16)  beschriebene  Spongiosierung  der  Labyrinth- 
kapsei  anzunehmen  berechtigt  ist,  zu  deren  Behandlung  der  ge- 
nannte Autor  die  interne  Verabreichung  von  Phosphor  empfahl 
(O.Ol :  100.0,  hiervon  täglich  10—20  com  innerlich),  kann  die 
Thiosinaminbehandlnng  nicht  mehr  helfen. 

Desgleichen  ist  die  letztere  Therapie  angezeigt  in  Fällen 
von  Verengerung  der  Tube  durch  Rhinosklerom,  wie  sie  Rein- 
hard in  12  Fällen  beschrieb  (17).  Die  eben  erwähnte  Indikation 
ergibt  sieh  aus  der  heilenden  Wirkung  des  Thiosinamin  bei 
Bhinosklerom  Oberhaupt  (S.  Glas  loo.  cit.). 

Auch  Narbenkelo'ide  am  Lobulus,  etwa  nach  Durchstechung 
des  Ohrläppchens  behufs  EinfUhrung  von  Ohrringen,  indicieren 
die  Behandlung. 

A  priori  ist  es  auch  wahrscheinlich,  daß,  wenn  im  Sinne 
des  oitierten  interessanten  histologischen  Befundes  von  Glas, 
eine  Qiellnng  und  Erweichung  von  bindegewebigen  Adhäsionen 
in  der  Pauke  durch  das  Thiosinamin  bewirkt  werden  kann, 
eine  nachfolgende  Eatheterbehandlnng  mit  größerem  Erfolge 
verbunden  sein  dürfte.  Desgleichen  muß  das  Thiosinamin  bei 
narbigen  Verwachsungen  des  Trommelfelles,  fadenförmigen  und 
membranösen  Verbindungen  in  der  Paukenhöhle,  welche  den 
Hammergriff  fixieren,  bei  nach  abgelaufenen  eitrigen  Mittelohr- 
entzfindungen  entstehenden  bindegewebigen  Residuen  die  ent- 
sprechende Wirkung  entfalten. 

Ich  wurde  in  meiner  Erwartung  nicht  getäuscht.  Das 
Thiosinamin  ist  tatsächlich  berufen,  zunächst  eine  Lücke  in  der 
Behandlung  von  chronischen  Mittelohrkatarrhen  mit  adhäsiven 
Prozessen  und  bei  Narbenverwachsungen  nach  abgelaufener 
eitriger  Mittelohrentzündung  auszufüllen. 
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Insgesammt  habe  ich  das  Mittel  bisher  in  10  aasgesnoht 
schweren  Fällen  meiner  Praxis  angewandt.  Darunter  waren 
8  Fälle  ohronische  Mittelohrkatarrbe  mit  negativem  Rinne,  Aus- 
fall der  tiefen  Töne  und  verlängerter  Dauer  der  Stimmgabel- 
perception  per  Kopfleitung  und  in  2  Fällen  von  adhärentem 
Trommelfell  nach  abgelaufener  eitriger  Mittelohrentzündung. 

Nicht  mit  endlosen  Krankengeschichten  will  ich  kommen, 
Bondern  mit  einem  bescheidenen  Vorschlage  zur  Indikations- 
stellung, denn  ich  bin  mir  bewußt,  daß  das  Thiosmamin  bei 
größerem  Materiale  erst  genauer  ausprobiert  werden  muß.  Meine 
Erfolge  sind  aber  so  ermutigend,  durch  die  Resultate  der  Gehörprfi- 
fung  so  sicher  fundiert,  daß  ich  mindestens  zur  weiteren  Anwendung 
des  Mittels  je  eher  in  Form  dieser  vorläufigen  Mitteilung  ange- 
regt haben  will,  ohne  mir  ein  weiteres  Verdienst  zu  vindicieren. 

In  2  Fällen  von  Mittelohrkatarrh,  in  einem  Falle  von  ad- 
härentem Trommelfell  habe  ich  täglich  durch  den  Katheter 
5—6  Tropfen  der  wäßrigen  Qlycerinlosung  (10  proz.)  durch 
3  Wochen  eingespritzt  und  konstatierte  auf  das  bestimmteste, 
daß  das  Trommelfell  mobil  wurde,  daß  das  Gehör  und  subjektive 
Beschwerden  sich  besserten. 

Mehr  als  5—6  Tropfen  wagte  ich  nicht  in  die  Paukenhöhle  zu 
bringen,  da  bekanntlich  größere  Flüssigkeitsmengen  eitrige  Pauken- 
höhlenentzUndungen  mit  Durchbrueh  des  Trommelfelles  bewirken. 

In  den  übrigen  7  Fällen  meiner  Beobachtung  spritzte  ich 
subkutan  von  der  15  proz.  alkoholischen  Lösung  zu  Beginn 
3  Teilstriche  3  mal  wöchentlich  in  der  Warzenfortsatzgegend  ein, 
stieg  alsbald  auf  eine  volle  Pravazspritze,  wählte  indessen  die 
Oberarmgegend,  da  das  straffe  fettarme  Unterhautzellgewebe  der 
Regio  mastoidea  sich  zu  größeren  Injectionsmengen  nicht  eignet, 
machte  selbst  tägliche  Injectionen  von  einer  Spritze  in  2  Fällen 
durch  4  Wochen  und  bemerkte  nie  eine  Schädigung,  außer  dem 
geringen  Brennen  an  der  Stelle  der  subkutanen  Einverleibung. 
Die  10  proz.  wäßrigen  Glyoerinlösungen  nach  Prof.  Du claux  (von 
Hoorn  loc.  cit.  gegen  Lupusnarben  angewandt)  haben  den  Nach- 
teil, daß  das  Thiosinamin  beim  Stehen  ausfällt,  weshalb  die  Losung 
vor  dem  Gebrauche  erwärmt  werden  muß;  trotzdem  ^habe  ich 
durch  den  Katheter  injiciert,  diese  Solution  verwendet,  da  die 
alkoholische  Lösung  in  der  Paukenhöhle  ein  Brennen  verursacht 

Unbedingt  angezeigt  ist  das  Thiosinamin,  stets  außer  der 
Katheterbehandlung,  in  den  Anfangsstadien  der  Otosklerose 
keineswegs    aber    bei    entzündlichen    Erscheinungen,    indiciert 


Thiosinamin-Behandltuig  des  chronischen  Mittelohrkatarrhes.      247 

femer  bei  noch  Jugendlieben  Kranken  obne  bereditäre  Be- 
lastung und  wabrseheinliob  aucb  bei  luetiseben  Mitteiobr- 
erkrankungen,  bei  denen  wir  früher  —  oft  erfolglos  —  Pilo- 
carpin anwandten.  Das  Thiosinamin  scbeint  auf  dem  Wege 
der  Blutbabn  das  zu  bewirken,  was  Delstanche  bei  adbäsiven 
Mittelobrprozessen  von  seinen  Injectionen  von  ParafSnum  liquidum 
und  Zincum  ole^nicum  sieb  verspraeb,  was  wir  auch  von  den  Ein- 
spritzungen von  Pepsin  in  die  Paukenböble  erwarteten,  nämlicb 
die  Lockerung  und  Aufsaugung  narbiger  Stränge  und  Ver- 
waobsungen.  —  Daß  bindegewebige  Adbäsionen  tatsäcblicb  von 
Tbiosinamin  verändert  werden,  kann  naob  dem  bistologisohen 
Befunde  von  Glas  nicbt  bezweifelt  werden,  ja  alle  Autoren 
stimmen  darin  überein,  daß  das  Tbiosinamin  eine  elektive 
Wirkung  auf  Narbengewebe  ausübt  Wenn  wir  die  von  Sieben- 
mann  besebriebene  Spongiosierung  der  Labyrintbkapsel  an- 
zunebmen  berechtigt  sind  (in  inveterierten  Fällen),  ziebe  iob  der 
schlecht  schmeckenden  Lösung  von  Phosphor  in  Lebertbran  (Re- 
zept des  Prof.  Eassovitz  gegen  Rachitis)  die  Ghokoladpbosphor- 
pastillen  des  Wiener  Apothekers  Brady  vor.  Oegen  starkes 
Sausen  wirkt  die  33  Va  proz.  Bromipinlösung  (3 — 6  TbeelöflFel 
intern)  der  Firma  Merck,  eventuell  10  proz.  Jodipin  (3  und 
mehr  Tbeelöffel)  intern.  Die  beiden  letzteren  Mittel  schließen 
die  Gefahr  von  Bromismus  resp.  Jodismus  aus. 

Alles  in  allem  will  ich  die  Aufmerksamkeit  der  Fachkollegen 
diesem  vielversprechenden  Mittel  zugewendet  wissen.  Die  An- 
wendung bei  größerem  Materiale  wird  eine  genauere  Indikations- 
stellung ermöglichen.  — 
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XIV. 

Acute  AnilinvergiftnnK  nach  Anwendung  eines  Local- 
anaestheticnm  im  Ohre. 

Von 
Dr.  Martin  Sngrär  in  Budapest. 

Der  interessante  Vortrag  Schwabachs  in  einer  der  letzten 
Sitzungen  der  ^Berliner  otologiscben  Gesellschaft*^  über  Neben- 
wirkungen der  Arzneien  auf  das  Ohr  rechtfertigt  die  Publikation 
nachstehender  Beobachtung. 

Bekanntlich  hat  der  Londoner  Arzt  Albert  Gray  in  No.  5 
des  „British  med.  Journal^  aus  dem  Jahre  1901  zu  local- 
anaesthetischen  Zwecken  bei  kleineren  Operationen  im  Innern 
des  Ohres  folgendes  Rezept  empfohlen:  Bp.  Cocalni  mur.  1,0, 
Ol.  anilini,  Spin  vini  rectif.  aa  5,0  M.  D.  S.  Ohrentropfen. 

Dieses  Mittel  wird  in  der  Weise  benützt,  daß  man  mit  demselben 
einen  Wattetampon  tränkt,  welcher  gegen  das  Trommelfell  vor- 
geschoben wird,  worauf  nach  5—10  Minuten  vollständige 
Anaesthesie  ohne  jedwede  unangenehme  Nebenwirkung  ein- 
treten soll. 

Bei  Erwachsenen  habe  ich  dieses  Anaestheticnm  bisher 
tatsächlich  ohne  jede  störende  Nebenwirkung  angewandt,  ins- 
besondere seitdem  es  auch  ein  so  verläßlicher  Beobachter  wie 
Hang  im  55.  Bande  dieses  Archives  warm  empfohlen  hat. 

Gray  modifizierte  späterhin,  laut  Bericht  des  „The  Lancet^ 
am  9.  März  1901,  sein  Mittel  dahin,  daß  er  zwei  Stammlösungen 
bereitete  und  zwar  20  proz.  salzsaures  Cocain  in  absolutem  Al- 
kohol und  15 — 20  proz.  Eucaln,  in  Anilinöl  gelöst.  Vor  dem 
Gebrauche  vermengt  er  20  Tropfen  der  beschriebenen  Lösungen 
und  benutzt  nun  dieses  Gemisch  zur  Localanaesthesie  des 
inneren  Ohres. 

In  der  letzten  Zeit  beschränkte  ich  mich  ausschließlich  auf 
den   Gebrauch   des   ebenbesohriebecen   Mittels    und   hatte    des 


Acnte  Anilinvergiftung  nach  Anwendung  eines  Localanaeatbeticum.     249 

Öfteren  Gelegenheit  zu  beobaebten,  daß  es  bei  Ausftlbning  kleinerer 
Eingriffe,  so  bei  der  Paraoentese,  Eröffnung  von  Fnmnkeln, 
Entfernung  von  Polypen  und  Granulationen  wirklich  gute  Dienste 
leistet,  insofern  diese  sonst  sebmerzhaften  Eingriffe  bei  der 
geschilderten  Looalanaestbesie  kaum  empfunden  werden. 

Wohl  ist  es  richtig,  wie  dies  auch  Hang  hervorhebt,  daß 
bei  der  Paracentese  keine  vollkommene  Anaesthesie  zu  erzeugen 
ist,  doch  die  Scfamerzhaftigkeit  des  Einschnittes  vermag  das 
Mittel  wesentlich  zu  lindern. 

Ich  habe  auch  Gelegenheit  gehabt,  mich  davon  zu  über- 
zeugen, daß  die  mit  dem  Mittel  in  Contact  gebrachten 
Gewebsteile  einen  gewissen  Grad  von  Entfärbung,  con- 
secutive  Reizungserscheinungen  und  vielleicht  auch  geringeren 
Heiltrieb  zeigen,  doch  dürften  diese  Erscheinungen  eher  auf  die 
größeren  Konzentrationen  des  Cocains,  resp.  Euoalns,  zu  be- 
ziehen sein. 

Bekanntlich  entfaltet  das  Cocain  die  unangenehme  Neben- 
wirkung, daß  nach  seiner  Anwendung  die  oberflächliche  Epithel- 
schichte einer  Quellung  anheimfällt,  ja,  wie  dies  insbesondere 
Augenärzte  hervorheben,  entstehen  selbst  oberflächliche  Epithel- 
erosionen, speciell  auf  der  Hornhaut. 

Wenn  ich  nun  das  Mittel  Grays  nach  den  Regeln  der 
Pharmacologie  zum  Gegenstand  einer  Kritik  mache,  kann  ich  von 
der  gemeiniglich  bekannten  anaesthetisohen  Wirkung  des  Cocains 
und  seines  Ersatzmittels,  des  Eucalns,  absehen,  doch  bei  dem 
Anilin,  als  locales  Anaestheticnm,  verlohnt  es  sich  ein  wenig 
zu  verweilen.  Das  Anilin  ist  kein  so  allgemein  bekanntes 
Anaestheticum,  so  daß  die  Anwendung  desselben  bei  erster  Be- 
trachtung überraschen  muß. 

Aus  den  Angaben  der  Literatur  ist  es  bekannt,  daß  Ehrlich 
und  Leppmann  den  Beweis  erbracht  haben,  daß  ein  Derivat 
des  Anilin,  das  Methylenblau,  eine  aufTallende  Affinität  zu  den 
Elementen  des  Nervensystemes  zeigt,  insbesondere  zu  den 
Achsenoylindern  der  Nerven,  weshalb  sie  es  auch  in  Form  sub- 
kutaner Einspritzungen,  oder  intern  verabreicht,  wegen  seiner 
analgetischen  Wirkung  empfohlen  haben.  Es  bildet  sich  näm- 
lich eine  unlösliche  Verbindung  zwischen  dem  Farbstoff  und  be- 
stimmten Bestandteilen  der  Nervenelemente,  wodurch  die  chemi- 
sche Eonstitntion  des  Nerven  verändert  wird  und  zeitweise  eine 
schmerzstillende  Wirkung  entsteht.  Wenn  die  genannten  Forscher 
in  den  Körper  lebender  Tiere  Methylenblau  injicierten,  zeigten 
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die  Nerven  allerorts  sofort  eine  diflfnse  blane  Verfärbung,  die  in 
den  nächsten  Stunden  verschwindet,  doch  an  Stelle  derselben 
treten  in  den  Achsencylindern  intensiv  blan  gefärbte  Körnchen 
auf,  die  später  aus  den  Nerven  elinsiniert  wurden.  Die  innere 
Verabreichung  des  Methylenblau  bewährte  sich  tatsächlieh  bei 
neuritischen  Aflfektionen,  Ischialgie  und  Trigeminus-Neuralgie 
(Robert  Pharmakotherapie  1897,  Robert:  Intoxikationen  1893). 

Noch  ein  Änilinderivat  kennen  wir,  das  eine  hervorragende 
schmerzstillende  Wirkung  entfaltet,  das  Exalgin,  wie  übrigens 
das  Phenacetin,  Antifebrin,  Antipyrin,  samrot  und  sonders  Anilin- 
derivate, mehr  oder  minder  analgetisch  wirken  können.  Sämmtliche 
schmerzstillenden  Mittel  der  modernen  Therapie  sind  Derivate 
oder  Verwandte  des  Anilin,   das  bekanntlich  Amidobenzol  ist. 

So  das  Orthoform,  das  ein  Ester  der  Amidooxycarbonsänre, 
von  Urbantschitsch  (Ohrenheilkunde  1901)  in  Form  von 
Pulver  zur  localen  Anaesthesierung  des  inneren  Ohres  empfohlen 
wird,  ferner  das  Anaesthesin,  der  chemisch  Paraamidobenzoe- 
säureester,  welche  neuestens  Hang  als  Ohranaestheticnm  em- 
pfiehlt. Auf  die  beiden  letztgenannten  Mittel  will  ich  noch 
zurückkommen. 

Wir  sehen  daher,  daß  die  Zusammensetzung  des  Grayschen 
Mittels  auch  aus  theoretischen  Gründen  als  rationell  zu  be- 
zeichnen ist,  ja  selbst  als  originell;  denn  vor  Gray  bat  noch 
niemand  speziell  das  Anilinöl,  kurzweg  Anilin,  zu  anaesthe- 
tischen  Zwecken  benützt. 

Das  Anilin  ist  eine  farblose,  ölartige,  aromatisch  riechende 
Flüssigkeit,  das  im  Handel  vorkommende  Anilinum  crudnm,  das 
ein  Gemisch  von  Anilin  und  Toluidin  ist  und  auch  Xylidin 
enthält. 

Seine  hervorragendste  Wirkung  äußert  sich  nach  Lew  in 
(Toxikologie  1897,  IL  Auflage  und  Lewins  Nebenwirkungen 
der  Arzneimittel  1893,  IL  Auflage)  und  Robert  (loc.  citat.) 
darin,  daß  es  Eiweiß  in  großer  Menge  zur  G^rinnnng  zu  bringen 
vermag.  Gerade  diese  Eigenschaft  des  Anilin  wirkt  störend 
in  der  Ohrenheilkunde,  in  der  uns  ein  klares  Gesichtsfeld 
Not  tut. 

Das  Anilin  hat  aber  noch  eine  sehr  schädliche  Neben- 
wirkung, ich  meine  dieienige,  daß  es  ein  ausgesproch- 
enes Blutgift  ist,  da  es  Methaemoglobinämie  verursachen 
kann.  Die  Wirkung  des  Anilin  äußert  sich  nämlich  darin,  daß 
die  Absorptionsstreifen   des  Blutes   verschwinden   und   die   ftir 
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Methaemoglobin  oharakteristisohen  Streifen  bei  der  spectralen 
üntersQchung  des  Blutes  auftreten. 

Die  Erythrocyten  erfahren  eine  Strukturveränderung  (Poikilo- 
cytose)  und  können  selbst  dem  Zerfalle  preisgegeben  werden« 

Noch  in  den  80-er  Jahren  wurden  die  Anilinsalben  zur  Auf- 
flangnng  von  Psoriasisplaques  in  Verwendung  gebracht,  doch 
remrsaobte  diese  Behandlung  viel  acute  Vergiftungen,  weshalb 
das  Anilin  beute  keine  Rolle  mehr  spielt,  nicht  einmal  in  der 
Dermatotherapie. 

Ich  möchte  an  dieser  Stelle  nicht  noch  näher  auf  die  schäd- 
lichen Nebenwirkungen  des  Anilins  und  seiner  Derivate  ein- 
gehen, denn  diese  haben  von  berufenen  Forschern,  wie  Lew  in 
und  Robert,  in  ihren  oben  citierten  großen  Werken  entsprechende 
Würdigung  erfahren.  Ich  mußte  mich  aber  notgedrungen  mit 
dieser  Frage  des  Näheren  befassen,  denn  ich  habe  bei  An- 
wendung des  oben  erwähnten  Gray  sehen  Gemenges  eine 
typische  acute  Anilinvergiftung  beobachtet. 

Die  Symptome  derselben  waren  für  mich  so  charakteristischer 
Art,  der  ich  während  meiner  Studentenjahre  in  den  achtziger 
Jahren  in  der  alten  Typhusstadt  Prag  an  internen  Kranken  in 
der  Glanzperiode  des  Antifebrin,  Phenacetin,  Antipyrin,  ja  selbst 
des  seither  glücklicherweise  von  der  Bildfläche  verschwundenen 
Kairin,  Grelegenheit  hatte,  das  Bild  dieser  Intoxikation  zu  be- 
obachten, das  mitunter  selbst  den  cyanotisohen  Ausschlag  des 
Typhus  exanthematicus  vorzutäuschen  vermag,  so  daß  ich  keinen 
Moment  zögerte  mit  der,  wie  unten  ersichtlich,  begründeten  An- 
nahme der  Anilinvergiftung,  die  ich  mit  Rücksicht  auf  deren 
Seltenheit  der  Vergessenheit  entreißen  will. 

Das  ^  Jahre  alte  Mädchen  eines  Popräder  Kaffeesiedero  aus 
dem  Zipser  Comitate  Namens  K.  S.  suchte  meine  spezialärztliche 
Ordination  im  Herbste  1903  auf.  Bei  der  Untersuchung  fand 
ich  eine  einfache  eitrige  Mittelohrentzündung  beider  Ohren 
mit  Granulationsbildung.  Ich  entschloß  mich,  bei  dem  Kinde 
unter  Zuhilfenahme  des  Gray  sehen  modifizierten  Mittels  mit  dem 
scharfen  Löffel  die  Granulatiionen  zu  entfernen,  und  bereitete 
mir  das  oben  beschriebene  Mittel  genau  nach  der  Vorschrift 
Grays.  Die  multiplen  Granulationen  habe  ich  wohl  zunächst 
auf  der  einen,  linken  Seite  entfernt,  und  das  unruhige  Kind  gab 
keine  Schmerzen  an,  blieb  aber  trotz  gegebener  Weisung  mehrere 
Tage  ans,  und  als  es  mich  in  Begleitung  seiner  Tante  wieder 
aufsuchte,  lenkte  die  letztere  mein  Augenmerk  darauf,  daß  das 
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kleine  Mädchen  sehr  krank  war,  über  Übelkeiten,  Eopfweb 
klagte,  mehreremal  erbrach,  schwindlig  sei,  auch  jetzt  noch 
wankenden  Gang  zeigt,  viel  nnd  öfters  nrinierte,  dnnkelbrannen 
Harn  darbot,  ja  selbst  an  „Fraisen^  (Convnlsionen)  litt. 

Ich  dachte  anfangs  an  eine  Cocalnvergiftung,  da  es  ja  nicht 
zn  den  Seltenheiten  gehört,  daß  bei  offener  Paukenhöhle  durch 
die  Tube  einige  Tropfen  des  hochprocentuierten  Cocains  in  den 
Schlund  geraten  und  Intoxikationserscheinnngen  auslösen,  doch 
die  genauere  Betrachtung  des  Kindes  belehrte  mich  eines 
Besseren. 

Es  fiel  mir  die  eigentümlich  livide  Verfärbung  der  Lippen, 
die  mit  Cyanose  vermischte  fahle  Farbe  des  Gesichtes,  ja  selbst 
die  dunkelblaue  Verfärbung  des  Nagelbettes  auf  und  sofort 
dachte  ich  an  die  Möglichkeit  einer  Anilinrergiftung.  Ich  be- 
nützte den  etwas  apathischen  Zustand  des  Kindes  nnd  entfernte 
nun  ohne  Anaesthesie  die  restierenden  Granulationen  der  reehten 
Pauke,  und  die  eigens  durchgeftlhrte  spectrale  Untersuchung  des 
bei  Auskratzung  der  Granulationen  gewonnenen  Blutes  zeigte 
in  seiner  wäßrigen  Lösung  in  deutlicher  Weise  das  Absorptions- 
band des  Methaemoglobins,  wie  ich  mich  in  einem  Laboratorium 
zu  überzeugen  Gelegenheit  nahm. 

Die  Anilinvergiftung  wird  im  IL  Bande  des  großen  unga- 
rischen „Handbuches  innerer  Krankheiten^  von  einem  Fach- 
manne, wie  Hofrat  Prof.  Ar  päd  von  Bökay  ausführlich  gewürdigt 
und  hervorgehoben,  daß  bei  dieser  Intoxikation  neben  Methae- 
moglobin  im  Blute  auch  Anilinschwarz,  oder  demselben 
gleichende  dunkelschwarze,  auch  bläuliche  Schollen  auftreten. 
Engelhardt  wies  dies  zuerst  nach  (Inauguraldissertation  1888) 
im  Dorpater  Institute  Koberts,  und  auch  Lewin,  speciell  aber 
Kobert  weisen  auf  diesen  Befund  mit  großem  Nachdrucke  hin. 
Lewin  gibt  außerdem  über  die  Zeichen  der  Anilinvergiftung 
folgendes  an.  Am  häufigsten  tritt  Cyanose  der  Haut  auf,  Hände, 
Gesicht,  Lippen  nehmen  eine  graublaue  Farbe  an.  Die  resorp- 
tiven  Nebenerscheinungen,  die  nach  Benützung  des  Mittels  ver- 
schwinden und  selbst  bei  externer  Applikation  aaf  die  Haut 
auftreten  können,  sind  die  folgenden:  Übelkeit,  Appetitlosigkeit, 
Strangurie,  Urindrang,  Frost,  Dyspnoe. 

Ähnlich  äußert  sich  auch  Kobert  in  seinem  übersichtlich 
angeordneten  Kompendium  der  praktischen  Toxikologie  (1894). 
Die  Einatmung  und  interne  Verabreichung  von  Anilinöl  ver- 
ursacht  die   stärkste  Cyanose,   deren   Grad   nicht  nur  in   der 
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Bildung  von  Methaemoglobin,  sondern  ancb  im  Auftreten  von 
Anilinsehwans  im  BInte  zn  sncfaen  ist.  Die  Temperatur  sinkt, 
Sehütteliröste,  Pupillenerweiterung,  Coma,  Krämpfe  können  auf- 
treten. Der  Urin  ist  dunkelbraun.  Glaubersalz  gilt  als  Anti- 
dotum.  Fast  ebenso  äußern  sieb  die  übrigen  Pharmakologen 
von  Ruf,  so  Eunokel,  Liebreich,  Vogel. 

Es  kann  somit  kein  Zweifel  besteben,  daß  ich  es  mit  einer 
Anilinvergiftung  zu  tun  hatte,  die  vielleicht  darin  ihre  Erklärung 
findet,  daß  das  eventuell  mit  Idiosynkrasie  behaftete  Mädehen 
entweder  einige  Tropfen  der  Lösung  infolge  Abfließens  durch 
die  Tube  verschluckte,  oder  daß  das  Anilin  bei  Auskratzung 
der  stark  vascularisierten  Granulationen  in  die  Blutbafan  geriet, 
wo  es  auf  die  Blutkörperchen  rasch  seine  deletäre  Wirkung 
enfalten  konnte. 

Ein  welch  gefährliches  Mittel  das  Anilin  ist,  geht  aus  den 
Daten  der  Literatur  hervor,  daß  es  nach  Lew  in  binnen 
24  Stunden  Tod  verursachen  und  ein  Krankheitsbild  aus- 
lösen kann,  das  vollkommen  ähnlich  ist  der  asphyctischen 
Cholera.  Daß  dieses  Krankheitsbild  nicht  auf  Arsenwirkung 
zurückzuführen  sei,  die  sich  ebenfalls  bekanntlich  durch 
choleriforme  Symptome  äußert,  erhellt  daraus,  daß  man 
bislang  vorwiegend  in  den  Derivaten  des  Anilins  (Fuchsin  etc.) 
Arsen  fand  und  zwar  als  mineralische  Verunreinigung,  und  ein 
Forscher  wie  Lewin  in  seinem  Werke  über  Toxikologie  (1897) 
nicht  einmal  an  der  Arsennebenwirkung  der  mit  Anilin- 
präparaten, resp.  Farbstoffen  überzogenen  (Gegenstände  glauben 
will,  ja  dieselbe  einfach  negiert. 

Mein  Erlebnis  mahnt  daher  mindestens  zu  großer  Vorsicht 
bei  Benützung  des  Gray  sehen  Anaesthetioum.  Zu  meiner  Ent- 
schuldigung diene,  daß  ich  dergleichen  bisher  nicht  beobachtet 
habe,  so  daß  die  Annahme  einer  Idiosynkrasie  vielleicht  in  den 
Vordergrund  tritt,  doch  will  ich  dieses  Mittel,  ein  zweischneidiges 
Schwert,  nicht  mehr  benützen,  umsoweniger  als  laut  Lewin 
die  geringste  toxische  Dosis  des  Anilin  bisher  unbekannt  ist. 

Es  erübrigt  mir  noch,  mich  mit  der  Frage  zu  beschäftigen, 
ob  das  Ortboform  und  das  Anaesthesin  unschädliche  Mittel  sind? 
Ich  muß  diese  Frage  entschieden  verneinen.  Wie  oben  hervor- 
gehoben, ist  das  Ortboform  chemisch  ein  Ester  der  Amidooxy- 
carbonsäure,  so  daß  seine  Gift  Wirkung  als  Phenol  und  als  Anilin- 
derivat zu  erklären  ist.  Es  übt  hierbei  einen  Reiz  auf  frische 
Wunden  aus,  alteriert  das  Gewebe  und,  in  Pulverform  benützt, 
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verdeckt  es  das  Trommelfell,  resp.  die  Paukenhöhle,  woduroh 
es  störend  wirkt. 

Das  Anaesthesin  ist  anch  ein  Anilinderivat,  ja  es  ist  ein 
naher  Verwandter  des  ohemisch  als  Amidobenzol  oharakterisierten 
Anilin,  da  es  Paraamidobenzo^säureester  ist.  Über  dieses  Mittel 
spricht  sich  der  bekannte  Frankfurter  Kliniker  Karl  von  Noor  den 
in  Nr.  17  ex  1903  der  Berliner  klin.  Wochenschrift  sehr  an- 
erkennend aus,  gibt  jedoch  an,  daß  Binz  in  Bonn,  der  bertthmte 
Pharmakologe,  durch  Einverleibung  großer  Dosen  bei  Tieren 
ebenfalls  Methaemoglobinämie  erzeugen  konnte,  bezeichnet  daher 
auch  dieses  Mittel  als  giftig,   namentlich   in  öligen  Lösungen. 

Und  so  kann  es  keineswegs  gebilligt  werden,  daß  Hang 
neuestens  das  Anaesthesin  gerade  in  öliger  Lösung  (Anaesthesin 
1.5,  Ol.  Olivar.  optim.  50,0)  empfiehlt;  zweckmäßiger  erscheint 
schon  folgende  Verordnung:  Rp.  Anaesthesini  1.5  (ad 4.0),  Aleoholi^ 
Glycerini  aa  25.0,  die  der  erwähnte  Forscher  im  3. — 4.  Hefte 
des  58.  Bandes  dieses  Archives  f.  Ohrenheilkunde  empfiehlt. 
Diese  Lösung  stillt  den  Schmerz  selbst  auf  die  Dauer  von 
2  Stunden,  doch  bei  Paracentese  gelang  es  auch  mit  diesem 
Mittel  nicht  vollkommene  Anaesthesie  zu  erreichen. 

Mehr  Beachtung  verdient  jedoch,  daß  Hang  bei  dem  im 
äußeren  Gehörgange  auftretenden  nervösen,  diabetischen  oder 
arthritischen  Pruritus,  dessen  schwere  Heilbarkeit  ich  in  meiner 
diesbezüglichen  Arbeit  (Siehe  Schmidts  Jahrbücher  1904 
No.  2  „Fortschritte  der  Ohrenheilkunde^  von  Sanitätsrath  Dr. 
Ludwig  Blau)  zur  Genüge  hervorgehoben  habe,  mit  dem 
Anaesthesin  guten  Erfolg  gehabt  haben  will. 

Trotzdem  ist  die  skeptische  Beurteilung  auch  dieses  Mittels, 
namentlich  im  Eindesalter,  angezeigt  und  ist  dasselbe  nur  vor- 
sichtig zu  gebrauchen. 

Unser  oberstes  Prinzip  bleibt  auch  hier  das  „Ne  nocere*^, 
gegen  das  wir  uns  nicht  versündigen  dürfen.  — 


XV. 

Ober  circufflscripteLeptomeiiiiiKitis  mit  spinalen  Symptomen 
nnd  fiber  Paralyse  des  N.  abdncens  otitischen  Ursprungs. 

Von 

Prof.  G.  Gnideiiigo  (Tann). 

Es  existiert  ein  besonderer  Sjmptomenkomplex  in  der 
Association  einer  akuten  Otitis  media  (mit  oder  ohne  reaktive 
Mastoiditis)  und  einer  isolierten  Parese  oder  Paralyse  des  N.  ab- 
dncens auf  der  der  Ohrläsion  entsprechenden  Seite,  ohne 
das  Bestehen  anderer  allgemeinen  oder  lokalen  Krankheits- 
erscheinungen. 

Ich  hatte  Gelegenheit,  fbnf  derartige  F&Ue  in  meinem  Privat- 
institute und  auf  der  UniversitAtsklinik  zu  beobachten  i).  Auch  in 
der  Literatur  sind  analoge  Beobachtungen  zerstreut  und  ich 
glaube,  daß  sie  unsere  Aufmerksamkeit  verdienen,  weil  auf  ihrer 
Basis  die  Lehre  von  der  Leptomeningitis  in  einigen  Punkten 
aufgeklärt  werden  dürfte. 

Die  Symptomatologie  der  Krankheit  zeigt  gewöhnlich  be- 
stimmte Charaktere:  in  der  Regel  handelt  es  sich  um  junge 
Individuen,  die  an  akuter  Otitis  media  mit  oder  ohne 
Perforation  des  Trommelfells  und  mit  oder  ohne  deutliche 
mastoidale  Reaktion  leiden.  Die  Ohrkrankheit  ist  von  heftigen 
Schmerzen  begleitet,  die,  ohne  daß  andere  krankhafte  Symptome 
und  Temperaturerhöhung  vorhanden  wären,  nicht  wie  gewöhn- 
lich auf  die  Pars  mastoidea,  sondern  auf  die  Regio  temporalis 
und  parietalis  localisiert  sind.  Ungefähr  nach  einem  Monate  oder 
etwas  später  nach  dem  Auftreten  der  Ohraffektion  tritt  plötzlich 
Diplopie  auf,  die  auf  eine  Paralyse  oder  Parese  des  Rectus 
externus  zurflckzufllhren  ist,  gewöhnlich  ohne  Beteiligung  anderer 
Muskeln  und  ohne  eine  Entzündung  des  Nervus  opticus.  Die 
Krankheit  dauert  in  den  meisten  Fällen  ungefähr  zwei  Monate, 
heilt  dann  spontan  oder  infolge  chirurgischer  Eingriffe  am 
Schläfenbeine  oder  am  Mittelohre,  indem  die  Schmerzen  geringer 


1)   iDzwischen  habe  ich  einen    sechsten  derartigen   Fall  beobachtet 
(Anm.  b.  d.  Correctur.) 
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werden  und  die  Diplopie  schwindet.  In  seltenen  F&Uen  tritt 
hingegen  eine  Versohlimmerang  des  Leidens  ein,  und  es  treten 
die  Ersoheinnngen  einer  diffnsen  eiterigen  Leptomeningitis  auf, 
welche  oft  einen  langsamen  Verlauf  nimmt  und  mit  dem  Tode 
endigt.  Die  in  Rede  stehende  Krankheit  charakterisiert  sich 
also  hauptsächlich  durch  drei  Symptome,  welche  unter- 
einander innig  zusammenhängen :  akute  Mittelohrentzündung, 
andauernde  Schmerzen  in  der  Schläfen-  und  Scheitelgegend, 
Paralyse  des  N.  abducens,  die  gewohnlich  vom  Kranken  selbst 
angegeben  wird. 

Während  bekanntlich  häufig  Fälle  von  Paralyse  der  ver- 
schiedenen Augenmuskeln  bei  endocraniellen  Komplikationen 
der  Ohrenentzündungen  und  namentlich  bei  der  eitrigen  Menin- 
gitis, mit  oder  ohne  Neuritis  des  N.  opticus,  in  der  Literatur 
vorkommen,  sind  hingegen  die  Beobachtungen  über  Paralyse, 
die  auf  den  Rectus  externus  beschränkt  ist  und  nicht  von  deut- 
lichen Zeichen  einer  Meningitis  begleitet  wird,  sehr  selten. 

Von  den  Fällen  der  letzteren  Kategorie,  welche  in  der 
Literatur  erwähnt  werden,  passen  einige  vollkommen  in  den 
Rahmen  des  von  mir  entworfenen  klinischen  Bildes,  obwohl  sie 
von  den  Autoren  in  anderer  Weise  interpretiert  worden  sind 
und  zwar  je  nach  der  Bedeutung,  die  sie  bestimmten  Symptomen 
zuschrieben;  in  anderen  Fällen  tritt  als  komplizierende  Er- 
scheinung Neuritis  optica  auf,  und  es  werden  auch  solche 
erwähnt,  in  welchen  die  Paralyse  des  N.  abducens  als  Begleit- 
erscheinung eines  mehr  complexen  klinischen  Bildes  erscheint 
Derartige  Fälle  gehören  streng  genommen  nicht  zu  denjenigen, 
die  uns  hier  beschäftigen  sollen. 

Typische  Beispiele  in  der  Literatur  sind  die  folgenden: 

Spira  (Archiv  für  Ohrenheilkunde.  1896.  Bd.  XU.  S.  t23). 

73  Jahre  alter  Mann.  Es  war  bilaterale,  chronische,  katarrhalische 
Otitis  vorhanden.  Im  M&rz  trat  nach  einer  Inflaensa,  linksseitig,  akute  Ohr- 
entxündung  mit  Schmerzen  an  der  entsprechenden  Seite  des  Kopfes  und  des 
Halses  auf.  Nach  einigen  Tagen  wurde  die  Paracentese  des  Trommelfells 
ausgef&hrt.  Die  eitrige  Sekretion  hörte  hiernach  rasch  auf  und  die  Perfo- 
rationsö£fnung  im  Trommelfelle  heilte.  £s  traten  aber  vorübergehend  Sym- 
ptome einer  mastoidalen  Reaktion  auf  und  einer  Furunculuse  des  äußeren 
Gehörganges.  Infolge  einer  zufälligen  L&sion  des  Trommelfelles  recidivierte 
die  eitrige  Otitis,  und  es  stellten  sich  äußerst  heftige  Schmerzen  in  der 
Scheitel-,  Schläfen-  und  Hinterhauptsgegend  ein,  welche  einer  Neuralgie  des 
Trigeminus  zugeschrieben  wurden.  Tonische,  nervenstärkende  Mittel,  welche 
verabreicht  wurden,  und  galvanische  Elektricitätsreizungen  blieben  ohne 
Einfluß  auf  die  Schmerzen.  Nach  der  zweiten  Galvanisation  trat  Diplopie 
auf,  infolge  einer  Parese  des  N.  abducens  auf  der  linken  Seite.  Der  Augen- 
hintergrund war  normal.  Im  Juli  und  August  zeigten  sich  in  evidenter 
Weise  mastoidale  Keaktionserscheinungen. 
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Am  8.  September  entstand  ein  subperiostaler  Abszeß  in  der  Mastoidal- 
gegend,  und  man  schritt  zur  Operation.  Es  zeigte  sich  hierbei ,  daß  eine 
oberflächliche  Fistel  vorhanden  war,  und  nach  der  Erweiterung  derselben 
quoll  aus  der  Tiefe  des  Knochens  (nach  Autors  Meinung  aus  der  hinteren 
bch&delgrube)  Eiter  in  reichlicher  Menge  hervor.  Vom  Momente  der  Ope- 
ration hörten  die  Schmerzen  auf,  und  es  trat  ToUst&ndige  Heilung  ein.  Autor 
schließt  eine  tiefgreifende  Knochenlasion  als  Ursache  der  Paralyse  des  N.  ab- 
ducens  im  vorliegenden  Falle  ans  und  nimmt  dagegen  eine  Entzündung 
dieses  Nerven  an,  die  infolge  der  Influenza  und  unabhängig  von  der  mastoi- 
dalen  L&sion  entstanden  ist. 

K.  Fischöl  (Zeitschr.  f.  Ohrenheilk.  1902,  Bd   XL.  8.  273). 

Patient  war  34  Jahre  alt.  Akute  Ohrentz&ndung  bilateral;  rechts  spon- 
tane Perforation,  links  Paracentese  des  Trommelfells.  Wahrscheinlich  war 
früher  eine  chronische  katarrhalische  Otitis  vorhanden.  Nach  vier  Monaten 
traten  neuerdings  Schmerzen  am  rechten  Ohre  auf  und  auch  Fiebor.  Am 
fünften  Tage  Paracentese.  am  siebenten  Reaktionserscheinungen  in  der  War- 
zengegend, am  neunten  Paralyse  des  Abducens  auf  der  rechten  Seite.  Der 
Augenhintergrund  zeigte  bloß  venöse  Hyoerilmie.  Bei  der  Operation  an  der 
Warzengegend  fand  sich  eitriger  Erguß  im  Antrum;  Erömiung  der  mitt- 
leren Sch&delgrube  über  demselben  in  V<— V«  Daumenbreite.  Nach  Veilauf 
von  31  Tagen  wiederholte  man,  wegen  Persistenz  des  Fiebers,  die  Operation 
in  der  Warzengegend,  die  Cellnlae  mastoideae  zeigten  sich  hyperftmisch;  es 
wurde  der  Sinus  freigelegt;  bei  der  Auslöffelung  war  starke  Hftmorrhagie 
vorhanden.  Das  Fieber  hörte  auf,  und  auch  die  Augenerscheinungen  schwan- 
den.   Heilung. 

D'Ajutolo  (VI.  Congreß  der  italienischen  Gesellschaft  für  Laryngo- 
logie  und  Otologie,    Archivio  italiano  di  Otologia  etc.  XIV.  p.  210). 

26  Jahre  alter  Bauer.  Otitis  und  Mastoiditis  acuta.  Am  30.  Tage  der 
Krankheit  Parese  des  N.  abducens,  Diplopie  und  Spasmus  des  M.  orbicularis 
palpebrae  auf  derselben  Seite. 

Bei  der  Operation  an  der  Warzengegend  fand  sich  nichts  vor,  was  die 
Augenerscheinungen  h&tte  erklären  können.  Vollständige  langsame  Heilung 
aller  Symptome. 

Über  die  Untersuchung  des  Augenhintergrundes  wird  nichts  erw&hnt. 

TörOk  (Archiv  f.  Ohrenheilk.  Bd.  LVll.  S.  188). 

26  Jahre  alte  Frau.  In  der  Mitte  Dezember  akute  Mittelohrentzün- 
dung ;  spontane  Perforation  am  8.  Tage.  Nach  kurz  dauernder  Besserung 
neuerliches  Auftreten  von  heftigen  Schmerzen  in  der  Schl&fengegend  und  im 
Ohre.  Anfang  Januar  starke  bchwindelanf&Ile,  und  am  3.  Januar  wieder- 
holtes Erbrechen.  Am  10.  desselben  Monates  gab  die  Kranke  selbst  die 
plötzliche  Erscheinung  von  Diplopie  (infolge  von  Parese  desN.  abducens)  an 
(Wahrscheinlich  handelte  es  sieb  um  das  linke  Ohr,  obwohl  dies  vom  Autor 
nicht  erw&hnt  wird).  Die  Untersuchung  ergab:  Trommelfell  gerötet  und  vor- 
gebaut; kleine  Perforationsöffnung  vom  und  unten,  mäßige  Depression  der 
oberen  Wand  des  üehörganges.  Augen hintergrund  normal.  Funktionelle 
Hördefekte  zurückfübrbar  auf  Erkrankung  des  Schallleitungsapparates.  Von 
Seiten  des  Nervensystems  sonst  gar  keine  Störungen.  Es  wurde  die  Para- 
centese des  Trommelfelles  vorgenommen,  nach  welcher  sofort  Besserung  ein- 
trat; am  dritten  Tage  hörten  die  Kopfschmerzen  vollständig  auf;  am  fünften 
schwand  die  Depression  der  oberen  hinteren  Wand  des  Gehörganges;  am 
neunten  Tage  war  die  Parese  des  N.  abducens  derartig  vermindert,  daß  die 
Kranke  zu  lesen  vermochte,  und  die  Diplopie  machte  sich  nur  beim  Sehen 
auf  größere  Entfernungen  (3 — 4  Meter)  geltend.  Am  15.  Februar  hörte  auch 
die  Otorrhoe  auf,  und  die  Funktion  des  linken  äußeren  M.  rectus  ezternus 
war  normal. 

Die  heftigen  Sohmerzen  an  der  entsprechenden  Kopfseite  in 

dem  Falle  von  Spira  sind,  meiner  Meinung  nach,  irrtümlich 

als  Effekt  einer  Neuralgie   infolge   von   Influenza  interpretiert 

worden.  In  einem  späteren  Stadium,  beim  Auftreten  von  Reaktions- 

Aichiv  f.  Ohrenheilkiinde.  LXII.  Bd.  1 7 
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erseheinuDgea  in  der  WarzeDgegend  werden  sie  als  von  einer 
centralen  Ostitis  mastoidea  abhängig  angesehen.  Anch  die 
Paralyse  des  N.  abdnoens  wird  vom  Autor  mit  Unrecht  einer 
Entzündung  desselben  infolge  von  Influenza  zugesohrieben. 

In  dem  Falle  von  Pischel  wurde  das  klinische  Bild  zum 
Teile  durch  die  große  Ausdehnung  und  Intensität  der  Enoehen- 
erkrankung  in  der  Warzengegend  maskiert.  Wichtig  igt,  daß  in 
diesen  beiden  Fällen  der  akuten  Otitis  eine  chronische  katarrh. 
Mittelohrentzündung  vorausging,  in  deren  Folge  das  Trommelfell 
sich  wahrscheinlich  verdickte  und  die  spontane  Perforation 
deshalb  erschwert  wurde. 

Der  Spasmus  des  Orbicularis  palpebrae,  den  D'Ajutolo  er- 
wähnt, kann  möglicherweise  als  eine  willkürliche  Bewegung  ge- 
deutet werden,  wodurch  der  Kranke,  durch  Ausschluß  des 
kranken  Auges,  die  lästige  Diplopie  zu  beseitigen  strebte. 

Die  Töröksche  Beobachtung  muß  als  absolut  typisch  an- 
gesehen werden. 

In  einer  anderen  Reihe  von  Fällen  wird  das  klinische  Bild 
durch  die  Entzündung  des  Sehnerven  kompliziert: 

Habermann  (Verhandlungen  der  7.  Yersammlang  der  deutschen  Oto- 
logiscben  GeRellscbaft.  Jena  1898.  S.  96). 

Kind  von  ö  Jahren.  Akute  Mittelohrentzündung  anfangs  Februar,  spon- 
tane Perforation  des  Trommelfells  nach  wenigen  Stunden ;  akute  Bronchitis. 
—  Nach  Verlauf  von  ungefähr  15  Tagen  heftige  Schmerzen,  namentlich 
nachts,  die  auch  nach  der  Erweiterung  der  Perforationsöffnung  andauerten. 
Symptome  einer  Mastoiditis  und  Mitbeteiligung  der  Weichteile  hinter  dem 
Ohre,  Entzündung  des  Sehnerven.  Am  26.  Februar  wurde  vom  Hausärzte 
des  Kranken  ein  kleiner  Einschnitt  in  der  Warzengegend  gemacht,  durch 
welchen  hindurch  die  Sonde  bis  ins  Antrum  vordrang. 

24  Stunden  nach  dieser  Operation  traten  neuerdings  heftige  Schmerzen 
auf,  namentlich  nachts,  mit  Aufschreien.  Am  6.  März  eröffnete  Babermann 
in  großer  Ausdehnung  die  Warzenzellen  und  fand,  daß  die  Krankheit  im 
Warzen fortsatze  sich  nach  hinten  bis  zum  Sinus  sigmoideus  fortsetzte;  die 
ftni^ere  Wand  des  Sinus  war  von  Granulationen  bedeckt.  Trotz  dieses  Ein- 
griffes dauerten  die  Schmerzen,  mit  besonderer  Intensität  in  der  Frontal- 
gegend, fort.  Am  9.  März  trat  Diplopie  infolge  von  Paralyse  des  linkssei- 
tigen ^.  abducens  auf.  Temperaturerhöhung  fehlte,  der  ruls  jedoch  war 
frequent  (100—120  in  der  Minute).  Am  10.  März  wurde  neuerdings  eine  Ope- 
ration vorgenommen,  um  den  Sitz  der  Knochenläsionen,  welche  eventuell 
die  Paralyse  des  Abducens  verursachten,  festzustellen.  Hierbei  legte  Haber- 
mann die  Dura  mater  der  mittleren  Schädelgrube  bloß.  Der  Knochen  zeigte 
sich  alteriert,  und  es  konnten  Orannlationen  nachgewiesen  werden ,  die  sich 
bis  zur  Pars  petrosa  hin,  zwischen  den  balbzirkelförmigen  Kanälen  erstreck- 
ten. Ein  Abszeßherd  war  nicht  vorhanden,  sondern  nur  eine  starke  Hyper- 
ämie der  Dura  mater. 

Alle  Krankheitssymptome  verschwanden  langsam,  nur  die  Diplopie  war 
noch  am  16.  Mai  stark  ausgesprochen. 

JOrgensmeyer  (Verhandlungen,  ciüert  S.  104). 

Akute  Entzündung  des  Mittelohres  und  der  Warzengegend;  Paralyse 
des  K.  abducens  der  entsprechenden  Seite  und  Entzündung  der  Sehnerven- 
papille  auf  beiden  Seiten.    Starke  Schmerzen  am  Kopfe  und  in  der  Nacken- 
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gegend.  Aufhören  aller  Knnkbeitssymptome  nach  Verlauf  von  4  Wochen, 
ohne  irgend  einen  operativen  Eingriff. 

Eatz  (Ebenda.  8.  104). 

32  Jahre  alte  Frau.  Antrektomie  von  der  Wanengegend  her,  nach 
akuter  MittelohrentzOndung.  Wohlsein  6  —  8  Wochen  lang,  dann  aber 
heftige  Ohrenechmerzen  und  Taubheit,  Paralyse  des  N.  abducens,  Tod.  Bei 
der  Autopsie  wurde  circumscripte,  eitrige  Meningitis  an  der  Qehimbaais 
älteren  Datums,  und  eitrige  Labyrinthentxündung  vorgefunden. 

Körner  (Die  otitischen  Erkrankungen  des  Hirns  usw.  III.  Ausg»  Wies- 
baden 1903.  8.  73). 

1 2  Jahre  altes  Mftdchen,  welches  zu  wiederholten  Malen  an  Angina  und 
Ohrentzflndnngen  litt.  Ende  M&ns  trat  akute  eitrige  Otitis  auf  der  rechten 
Seite  auf.  Vom  3t.  M&rz  an  h&ufiges  Erbrechen,  das  vom  Hausarzte  diäte- 
tischen Störungen  und  Hysterismus  zugeschrieben  und  vergebens  durch  An- 
ordnung streneer  DÜt  und  von  Opiaten  usw.  bekftmpft  wurde.  Verschlim- 
merung des  Allgemeinzustandes.  Am  7.  April  trat  Schwellung  der  Hinter- 
ohrgegend auf.  Am  9.  April  wurde  Patientin  in  die  Klinik  aufgenommen. 
Operation  in  der  Warzengegend.  Die  Rindenschicht  des  Elnochens  zeigte 
sich  von  Oranulationen  durchsetzt;  der  Sinus  sigmoideus  war  entblöflt 
und  gleichfalls  mit  Granulationen  besetzt;  im  Antrum  sind  Granulationen 
und  Eiter  vorhanden  gewesen.  Die  ophthalmoskopische  Untersuchung 
ergab  nichts  Abnormes.  Sncoessiv  besserte  sich  der  Allgemeinzustand 
der  Kranken  allm&hlich,  Fieber  war  nicht  vorhanden;  Erbrechen  wurde  nie 
beobachtet  Am  22.  April  klagte  Patientin  Ober  Diplopie,  infolge  von  Paralyse 
des  N.  abducens  auf  der  rechten  Seite;  außerdem  konnte  man  bilaterale  Ent- 
zündung des  N.  opticus  nachweisen.  Allm&hlicfar  hörten  alle  Störungen  auf, 
ohne  daß  eine  neue  Operation  vorgenommen  worden  wftre,  und  am  6.  August 
konnte  die  Kranke  als  geheilt  angesehen  werden. 

In  den  znletzt  erwähnten  Fällen  ist  das  klmische  Bild  schon 
komplizierter  als  in  den  früheren.  Einige  der  Symptome  denten 
in  klarer  Weise  auf  Läsionen  der  Hirnhäute  hin.  So  z.  B.  wird 
in  dem  Falle  von  Habermann  das  ftlr  Leptomeningitis  so 
charakteristische  Aufschreien  angeführt;  in  dem  von  Körner 
wird  von  häufigem  Erbrechen  Erwähnung  getan;  in  beiden  fand 
man  bei  der  Operation  entzündliche  Alterationen  in  der  Um- 
gebung des  Sinus  vor.  Der  Fall  von  Katz  verdient  einen 
eigenen  Platz,  weil  derselbe  mit  eitriger  Labyrinthentzttndung 
kompliziert  war. 

In  eine  besondere  Kategorie  gehören  auch  die  beiden 
folgenden  Beobachtungen  über  otitische  Paralyse  des  N.  abducens, 
weil  sie  Individuen  mit  chronischer  Ohraffektion  betreffen^ 
während  die  früheren  und  auch  meine  eigenen  Beobachtungen, 
ohne  Ausnahme,  sich  auf  akute  eitrige  Otitis  beziehen. 

Keller  (Monatsschrift  f.  Ohrenheilk.  XXI.  18S8). 

7  Jahre  altes  Kind.  Am  10.  Tage  der  Acutisation  einer  chronischen 
eitrigen  Ohrentzündung  trat  Fieber  mit  Gelenkerscheinungen  auf.  Entzün- 
dung der  Sehnerrenpapille.  Die  schweren  Symptome  hörten  später  auf.  In 
der  6.  Woche  entstand  Paralyse  des  N.  abducens.  Heilung.  Autor  meint, 
dtJi  das  Fieber  und  die  Gelenkerscheinungen,  welche  zuerst  auftraten,  von 
der  Osteophlebitis  des  Schl&fenbeins  abh&ngjg  waren,  und  daß  die  Augen- 
störungen  ihre  Ursache  in  der  Leptomeningitis  hatten. 

Goris  (Annales  maladies  oreille,  usw.   1903.  p.  64). 

24  Jahre  altes  M&dchen.    Rechtsseitige  chronische,  eitrige  Mittelohr- 

17* 
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enteündang,  die  Die  Ärztiich  behandelt  worden  Ist.  Plötelich  trat  Diplopie 
infolge  von  Paralyse  des  rechtsseiügen  Abducens  aaf ;  Enteündang  dea  Seh- 
nerven auf  beiden  Seiten.  Autor  dachte  an  die  Möglichkeit  des  Vorhanden- 
sems  eines  kleinen  extraduralen  Abszesses  in  der  N&he  der  Spitse  des 
Felsenbeins;  bei  der  Operation,  bezw.  Eröffnung  der  Fossa  temporalis,  ttber 
dem  Processus  zygomaticus ,  im  Niveau  des  äiiSeren  Gehörganges  fand  sich 
gar  kein  Eiter  vor,  von  der  Tiefe  jedoch  wurde  ein  bewegliches  sehr  hartes, 
uiu[ef&hr  1  cm  breites  sequestriertes  Knochenstflck,  welches  der  Felsenbein- 
spitze glich,  herausgezogen.    Rasche  und  vollstAndige  Heilung. 

Ich  gehe  nun  zur  Beschreibung  meiner  eigenen  Fälle  ttber, 
von  denen  in  den  ersten  drei  nnr  Symptome  einer  akuten 
eitrigen  Otitis  mit  oder  ohne  mastoidale  Reaktion  vorhanden 
waren,  im  vierten  gesellte  sich  jenen  Symptomen  eine  Ent- 
zündung des  N.  opticus  bei. 

I.  Beobachtung.  G.  Luigia,  31  Jahre  alte  Frau,  im  5.  .Schwanger- 
schaftsmonate. Litt  fr&her  nie  an  Ohrenkrankheiten,  Kinder  aUe  gesund, 
und  es  weist  nichts  auf  eine  vorausgegangene  svphilitische  Infektion  hin. 
Am  14.  November  1903  trat  akute  MittelohrentzQndung  auf  der  rechten  Seite 
mit  heftigen  Ohrenschmerzen  auf.  Die  spontane  Perforation  des  Trommel- 
feUs  erfo4[te  erst  am  23.  desselben  Monates,  d.  h.  9  Tage  später,  and  die 
Schmerzen  schwanden  beim  Auftreten  der  Otorrhoe.  Schon  nach  3  Tagen 
eines  relativen  Wohlbefindens  aber  begannen  neuerdings  die  Schmenen  an 
der  Schl&fen-  und  in  der  Warzengegend,  und  hielten  trotz  der  kanstlichen 
Erweiterung  der  Perforationsöffnung  an.  £s  trat  deshalb  die  Kranke  in 
meine  Klinik  ein. 

Am  9.  Dezember  wurden  die  Warzenr&ume  eröffnet,  wobei  sich  aus  dem 
Antrum  und  aus  einigen  großen  Zellen  der  Spitze  des  Warzenfortsatzes  etwas 
Eiter  entleerte.  In  den  folgenden  Tagen  dauerten  die  Schmerzen  in  der 
Schl&fengegend  fort,  und  in  den  Abendstunden  war  eine  leichte  Temperatar- 
steigerung vorhanden.  Stuhlverstopfang.  Am  24.  hörten  die  Schmerzen  auf, 
die  Kranke  verließ  das  Krankenhaus  und  setzte  ambulatorisch  die  Kur  fort 
Am  28.  klagte  Patientin,  nachdem  2  Tage  lang  heftige  Schmerzen  vorhanden 
.  waren,  spontan  über  Diplopie,  und  die  Untersuchung  ergab  Parese  des  rech- 
ten Rectus  extemus.    Ophthalmoskopischer  Befund  negativ. 

Bei  genauer  Untersuchung  des  xifervensystems,  welche  vom  Neuropatho- 
logen,  Prof.  Dr.  Pescarolo,  vorgenommen  worden  ist,  konnte  nichts  Krank- 
h^'tes  nachgewiesen  werden. 

Am  5.  Januar  erhöhten  sich  die  Schmerzen  in  der  Oegend  der  Schl&fen- 
beinschuppe  und  in  der  Tiefe  der  Orbita,  auch  bei  Bewe^ngen  des  Bulbus 
waren  Schmerzen  vorhanden.  Sowohl  die  Schmerzen  wie  die  Diplopie  nahmen 
dann  progressiv  ab;  letztere  hörte  am  17.  Januar  vollständig  auf,  und  auch 
die  Schmerzen  verschwanden  fast  vollständig.  In  der  Zwischenzeit  ring  in 
normaler  Weise  der  Vemarbungsprozeß  der  Operationswunde  in  der  Wanen- 
gegend  vor  sich,  und  die  Funktion  des  Mittelohres  wurde  wieder  normal. 

Symptome  von  selten  des  Labyrinthes  und  bemerkenswerte  Temperatur- 
erhöhungen waren  nie  vorhanden. 

Bei  Resumierung  aller  Erscbeinungen,  welche  in  vorliegen- 
dem Falle  beobachtet  werden  konnten,  ergibt  sich:  bei  einer 
sonst  gesunden,  schwangeren  Frau  entstand  eine  akute  Ohren- 
entzündung, mit  spontaner  Perforation  des  Trommelfelles  am 
9.  Tage;  man  erweiterte,  wegen  Persistenz  der  Schmerzen  die 
Perforationsöffnung  und  machte  die  Antrectomia  mastoidea.  Bei 
der  Vornahme  dieser  Operation  konnten  keine  großen 
Alterationen  konstatiert  werden.    Ungef&hr  IV2  Monate 
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nach  Beginn  der  Otitis  und  20  Tage  nach  Vornahme  der 
Operation  an  der  Warzengegend  trat  mit  starken  Schmerzen 
Paralyse  des  Rectus  externns  an  der  entsprechenden  Kopfseite 
auf,  ohne  andere  Alterationen  am  Auge  nnd  ohne  nennenswerte 
Stömngen  im  Allgemeinbefinden. 

II.   Beobachtung.    C.  Cristoforo,    44  Jahre   alter  Bauer.    Voraus- 

? gehend  gar  keine  Erkrankung  von  irgend  einer  Bedeutung.  Syphilitische  In- 
ektion  wird  vom  Kranken  in  Abrede  gestellt.  Ende  August  1901  trat  nach 
einen  Nasenkatarrh  akute  Otitis  auf  der  linken  Seite  auf,  ohne  bedeutende 
Schmerzen  und  Otorrohe.  Ungef&hr  nach  20  Tagen  aber  begannen  heftige 
Schmenen  auf  der  entsprechenden  Kopfseite,  und  am  16.  Oktober  bemerkte 
Patient  das  Auftreten  von  Diplopie.  Am  26.  desselben  Monates  stellte  er 
sich  uns  vor  mit  gerötetem  vorgewölbtem  Trommelfelle,  heftigen  Schmerzen 
nnd  Diplopie  infolge  von  Paralyse  des  linksseitigen  Rectus  extemus.  Es 
wurde  sofort  die  Paracentese  des  Trommelfells  vorgenommen.  Obwohl  sich 
nach  dieser  Operation  ein  mäßiger  eitriger  Ausfluß  einstellte,  dauerten  die 
heftigen  Schmerzen  weiter  fort  und  störten  den  Schlaf  des  Kranken;  sie 
waren  namentlich  auf  die  Schl&^engegend  lokalisiert.  Der  Allgemeinzustand 
blieb  ein  ffuter;  Fieber  war  nie  vorhanden.  Die  rötliche  Verfärbung  des 
Trommelfells  dauerte  an;  entzQndliche  Reaktion  in  der  Warzengegend  trat 
nicht  auf;  der  Augenhintergrond  zeigte  nichts  Abnormes.  Die  funktionellen 
Störungen  des  linken  Ohres  waren  hauptsächlich  auf  eine  Affektion  des  schall- 
leitenden Apparates  zurtlckfübrbar. 

Obwohl  Reaktionserscheinungen  an  -der  Warzengegend  fehlten,  so 
schritten  wir  doch  wegen  der  Symptome  der  Augen  am  29.  Oktober  zur  Ope- 
ration. Der  chirurgische  Eingriff  in  der  genannten  Re^on  war  von  negativem 
Erfolge :  nur  im  Antrum  fanden  sich  wenige  Qrannlationen  vor,  die  entfernt 
worden  sind.  Wir  verlängerten  dann  den  Hauteinschnitt  nach  vorn  über 
den  Gehörgang  hin  bis  zum  Joch  bogen  und  drangen  nach  Unterbindung  der 
Schnittenden  der  Arteria  temporalis  durch  den  unteren  Teil  des  Scbuppen- 
teils  des  Schläfenbeins  hindurch  bis  zur  Dura  mater  der  mittleren  Schädel- 
grube vor.  Es  war  jedoch  auch  hier  gar  keine  Alteration  anzutreffen.  Mit 
einer  Spatel  hoben  wir  dann  den  Temporallappen  des  Gehirns  empor,  um 
die  obere  Fläche  des  Felsenbeins  zu  flbersehen;  es  fehlte  jedoch  auch  an 
dieser  Stelle,  und  zwar  sowohl  am  Knochen,  wie  auch  an  der  Dura  mater, 
jedwede  krankhafte  Erscheinung.  Die  Fossa  cranica  media  war  in  diesem 
Falle  sehr  tief,  so  daß  sie  auch  von  außen  her  das  Antrum  mastoideum  zum 
Teil  zudeckte. 

I .  l^ovember.  Gar  keine  Fiebererscheinung.  Die  Schmerzen  persistieren. 
Jodkalinm. 

7.  November.  Die  Schmerzen  dauern  fort.  Intramuskuläre  Sublimat- 
injektion. 

II.  November.  Iigektion  zum  dritten  Male.    Abnahme  der  Schmerzen. 
18.  November.  Die  Schmerzen  wesentlich  vermindert.    Eine  von  Prof. 

Pescarolo  vorgenommene  Dntersuchung  ließ  gar  keine  intracranielle  Herd- 
erscheinung erkennen.  Leichte    Besserung  der  Paralyse  des  N.  abducens. 

22.  November.  Injektion  zum  achten  Male.  Die  Sublimatbebandlung 
wird  gut  vertragen. 

24.  November.  Nur  Spuren  eines  eitrigen  Ausflusses  aus  dem  Gehör- 
gange. 

4.  Dezember.  Die  Operationswunde  in  der  Warzengegend  zeigt  normalen 
Verlauf.    Aufhören  der  Suppuration  aus  dem  Gehörgange. 

10.  Dezember.  Patient  verläßt  das  Krankenhaus  mit  bedeutender  Bes- 
serung der  Paralyse  des  Rectus,  FlQsterstimme  in  mehr  als  3  Metern. 

III.  Beobachtung.  C.  Giovanni  Battista,  22  Jahre  alt.  Es  konnte 
dieser  Fall  nur  ambulatorisch,  also  in  sehr  unvollkommener  Weise  beobachtet 
werden.  Im  Verlaufe  einer  linksseitigen  akuten  Otitis  mit  heftigen  Schmer- 
zen, ohne  spontane  Perforation  des  Trommelfelles,  trat  plötzlich  vollkommene 
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Paralyse  des  Bectos  externus  auf  der  eDteprecbenden  Kopfseite  auf,  mit 
heftigen  Schmerzen  in  der  Schl&fen-  und  Scheitelbeingegend,  ohne  Reaktionär 
erscheinungen  in  der  Warzengegend.  Gehörgang  nicht  stenosiert;  Trommel- 
fell hervorgewölbt  EntzQndung  des  Sehnerven  nicht  vorhanden«  keine  Srm- 
ptome  einer  vorangegangenen  Syphilis.  Der  Kranke  erlaubte  nicht  die  Vor- 
nahme der  Paracentese  des  Trommelfells  und  blieb  ans.  Später  trat  eine 
vollständige  Heilung  ein. 

Im  folgenden  Falle  war  das  oharakteristisohe  Erankheits- 
bild  durch  bilaterale  Entzündung  des  Sehnerven  kompliziert. 

lY.  Beobachtung.  R.  Giuseppina,  17  Jahre  alte  B&uerin.  Ein  Bru- 
der der  Kranken  hat  Alterationen  am  Gehörorgan.  Sie  trat  am  8.  Dezember 
1900  in  die  Klinik  wegen  einer  rechtsseitigen  eitrigen  Otitis  ein,  die  im  Ge- 
folge einer  einfachen  Angina  ungef&hr  vor  einem  Monate  auftrat.  Die  Eite- 
rung aus  dem  Ohre  war  bedeutend  und  mit  heftigen  Schmerzen  verbunden, 
die  nur  einmal  auf  ungefähr  2  Tage,  und  zwar  am  15.  nach  dem  Beginne 
der  Ohrerkrankung  aufhörten. 

Es  war  der  Gehörgang  auf  der  rechten  Seite  mit  Eiter  erfüllt«  und  es 
war  derselbe  im  knöchernen  Teile,  wegen  Depression  der  hinteren  oberen 
Wand  stenosiert  FlQstersprache  in  der  N&he  percipiert ,  die  ühr  auf  dem 
Luftwege  nicht  gehört,  von  der  Warzengegend  her  jedoch  wird  sie  vernom- 
men. Die  Apophyse  nicht  schmerzhaft,  wäer  bei  Druck,  noch  bei  der  Per- 
kussion, mit  Ausnahme  eines  kleinen  Bezirkes  an  der  Spitze.  Allgemein- 
zustand deprimiert.  Patientin  klagt  über  Kopfschmerzen  in  der  Stirn-  und 
Schl&fenbeingegend  der  erkrankten  Seite.  Leichte  Parese  des  Facialis  auf 
der  rechten  Seite.  Die  Bewegungen  am  Halse  sind  frei.  Die  Bauch-  und 
Patellarreflexe  sind  lebhaft.  Das  Kernigsche  Symptom  fehlt,  Fußkrampf 
nicht  vorhanden.  Die  untere  Extremität  des  Oberschenkels  ist  nicht  schmerz- 
haft Der  Rectus  extemus  des  rechten  Auges  ist  vollkommen  paralysiert, 
der  Zeitpunkt  des  Auftretens  der  Paralyse  konnte  jedoch  mit  Sicherheit  nicht 
bestimmt  werden.    Beiderseits  ist  Neuritis  optica  vorhanden.    Fieber  fehlt. 

1 0.  Dezember.  Mastoidotomia.  Das  Integument  und  die  knöcherne  Ober- 
fl&che  der  Apophyse  waren  normal;  ihre  Rindenschicht  war  von  mittlerer 
St&rke;  aus  der  dem  Antrum  benachbarten  Luftzelle  trat  Eiter  hervor. 
Auch  die  Zellen  der  Warzenspitze  waren  mit  Eiter  erfQllt   Es  wurde  die  Apo- 

ihysenspitze  ganz  entfernt.    Das  Antrum   war  groß.    Gegen   die  Sch&del- 
öhle  hin  war  gar  keine  Fistel  vorhanden. 

11.  Dezember.  Kopfschmerzen  geschwunden.  Die  Sehstörung[en  danern 
fort,  nur  die  Paralyse  des  Abducens  scheint  etwas  gebessert  zu  sein.  Photo- 
phobie rechts. 

12.  Dezember.  Zustand  unverändert.  Patientin  klagt  nicht  über  inten- 
sive Schmerzen. 

13.  Dezember.  Erste  Medikation. 

14.  Dezember.  Eine  vom  Neuropathologen  Prof.  Pescarolo  vorgenom- 
mene Untersuchung  ergab  folgendes:  Fast  vollständige  Paralyse  des  rechts- 
seitigen N.  abducens ;  bei  Anstrengung  überschreitet  jedoch  der  Angapfel  in 
sehr  beschränktem  MaOe  die  Mittellinie.  Reaktion  der  Pupille  normal.  Der 
Nacken  ist  namentiich  rechts  etwas  starr.  Erscheinungen  der  Dermographie 
deutlich.  Parese  des  Facialis  inferior  rechts;  keine  Abweichung  des  Zäpf- 
chens. Tiefe  Reflexe  normal;  das  Kernig  sehe  Symptom  und  Fußkrampf 
fehlen.  Puls  variierend  von  70  bis  100  in  kleinen  Zeitintervallen.  Intelligenz 
ungestört;  Hautsensibilität  auf  beiden  Seiten  ^t  erhalten  Wahrscheinlich 
ist  ein  umschriebener  Erkrankungsherd  rechts  in  der  Nähe  des  Schädelgrun- 
des vorhanden,  der  den  6.  und  7.  Hörnerven  in  Mitleidenschaft  zog. 

15.  Dezember.  Zweite  Medikation.  Wieder  intensive  Kopfschmerzen  auf 
der  erkrankten  Kopfseite. 

Dieser  Zustand  blieb  einige  Tage  hindurch  unverändert. 

Prof.  Bajardi,  Okulist,  constatierte  V»!,  Sehfeld  normal,  für  Weiß 
und  auch  fUr  Farben;  Sehnervenentzündung  beiderseits,  rechts  jedoch  in- 
tensiver 
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Um  einen  eventuellen  intrakranlellen  Erkrankunfftfaerd  aufzufinden» 
wurde  am  11.  Januar  1901  ein  «weiter  operatiyer  Eingriff  unternommen.  Es 
wurde  nftmlich  die  frahere  Operationsstelle  wieder  eröffnet,  und  es  wurden 
die  Granuiationen,  welche  die  Hoblr&ume  im  Warzenfortsatze  erfflUten,  aus- 
ffelOffelt.  Durch  die  hintere  Wand  des  Gehörgangs  hindurch  eröffiaeten  wir 
dann  den  Aditus,  entfernten  die  Gehörknöchelchen,  die  Yon  dichten  Granu- 
lationen umhQllt  waren.  Ein  Fistelgang  gegen  die  Sch&delhöhle  hin  konnte 
trotz  genauer  Untersuchung  mit  der  Sonde  nicht  aufgefunden  werden.  Trotz- 
dem wurde  die  Dura  mater  der  mittleren  äch&delgrube  auf  eine  kleine  Strecke 
hin  bloOgelegt;  sie  war  von  normalem  Aussehen.  Ein  weiterer  Eingriff  wurde 
unterlassen. 

12.  Januar.  Am  Abend  des  Operationstages  steigerte  sich  etwas  die  Tem- 
peratur (38®).  Es  waren  infolge  der  Chloroformnarkose  beträchtliche  Störungen 
vorhanden.    Weiterer  Verlauf  ohne  Zuf&lle. 

Patientin  verließ  das  Krankenhaus  im  Convalescenzzustande ;  die  Parese 
des  Abducens  und  des  Facialis  waren  vermindert,  und  auch  die  Sehnerven- 
entzündung war  in  Abnahme  begriffen.  Wie  aus  Nachrichten,  die  ungef&br 
3  Jahre  nach  der  Krankheit  eingelaufen  sind,  hervorgeht,  erfreut  sich  Pa- 
tientin der  besten  Gesundheit,  indem  sämtliche  krankhatte  Erscheinungen 
aufgehört  haben. 

Was  können  wir  über  die  Genese  der  Paralyse,  die  der 
N.  abducens  in  dem  von  uns  geschilderten  klinischen  Erankheits- 
bilde  zeigt,  aussagen? 

Die  Divergenz  in  den  Meinungen  zeigte  sich  deutlich  in 
der  Diskussion,  welche  der  Mitteilung  von  Hab  ermann  in  der 
7.  Versammlung  der  deutschen  otologischen  Gesellschaft  folgte. 
Wie  Eillian  bemerkte,  kann  es  sich  in  einigen  der  beobachteten 
Fälle  um  eine  einfache  Goinzidenz  handeln:  eine  akute  oder 
wieder  akut  gewordene  Affektion  der  Nebenhohlen  der  Nase, 
namentlich  aber  der  Sinus  sphenoidales,  kann  mit  einer  akuten 
Mittelohrentzündung  zusammentreffen,  und  die  Paralyse  des  N. 
rectus  externus  und  die  starken  Kopfschmerzen  können  sehr  gut 
von  der  Entzündung  der  Nebenhöhlen  der  Nase  und  nicht  von 
der  Otitis  abhängen. 

Die  negativen  Resultate  der  rhinoskopischen  Untersuchung 
zuverlässiger  Beobachter  erlauben  jedoch  eine  Ausschließung 
jener  Meinung  von  Killian,  wenigstens  in  dem  größeren  Teile 
der  Fälle. 

Hab  er  mann  erwähnte  in  seiner  Mitteilung  in  der  oto- 
logischen Gesellschaft  und  verwarf  die  Hypothese  über  den 
reflektorischen  Ursprung  der  Paralyse  des  Rectus  vom  Ohre  her, 
eine  Hypothese,  die  von  Moos  und  Urbantschitsch  aufgestellt 
wurde.  In  der  Tat  kann  man  den  gleichbleibenden  Charakter, 
welchen  die  Paralyse  zuweilen  Wochen  und  Monate  lang  zeigt, 
nur  schwer  mit  dem  Begriffe;  den  wir  von  nervösen  Störungen 
rein  funktionellen  Charakters  haben,  vereinbaren.  Mann  glaubt, 
daß  die  Paralyse  und  die  Sehnervenentzündung  mit  den  Läsionen 
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in  der  Umgebung  des  Sinus,  welche  in  einigen  Fällen  beobaehtet 
worden  sind,  zusammenhängen.  Jttrgensmejer  nähert  sich 
der  Annahme  einer  serösen  Meningitis;  Habermann  und 
Brieger  sind  eher  geneigt,  eine  umschriebene  eiterige  Lepto- 
meningitis  anzunehmen,  die  durch  umschriebene  Enoehenläsionen, 
welche  bis  zur  Dura  mater  vordringen,  verursacht  werden  und 
oft  mit  eiteriger  Entzündung  des  Labyrinthes  zusammenhängen 
(Jansen). 

Brieger  konnte  später  diese  Auffassung  weiter  begründen; 
er  sah  in  einem  Falle  den  Tod,  nach  wenigen  Tagen,  infolge 
der  Ausbreitung  der  eiterigen  Meningitis  auftreten. 

Schulze  erwähnt  in  einer  neuen  Arbeit  über  die  Lepto* 
meningitis  otitica^  die  häufigen  Innervationsstörungen  der 
Augenmuskeln,  ohne  jedoch  in  spezieller  Weise  auf  den  in  Rede 
stehende  Symptomenkomplex  hinzuweisen.  Körner  meint  in 
seiner  Mitteilung  über  den  von  ihm  beobachteten  Fall,  daß  man 
nichts  Positives  über  die  Pathogenese  aussagen  könne. 

Ich  hatte  in  letzter  Zeit  Gelegenheit,  einen  fünften  Fall  zu 
beobachten,  welcher,  wie  mir  scheint,  in  klarer  Weise  über  die- 
selbe Aufschluß  gibt  und  die  Ansicht  von  Habermann  und 
Brieger,  nach  welcher  das  beschriebene  Symptomenbild  von 
einer  circumscripten  eiterigen  Leptomeningitis  abhänge,  bestätigt. 

y.  Beobachtung.  S.  Pietro,  31  Jahre  alt,  Fabriksführer.  Ozaena, 
zarte  Gonstitation.  üngef&hr  in  der  Mitte  November  1903  trat  auf  der  linken 
Seite  eine  akute  Mittelohrentzündung  auf,  ohne  Perforation  des  Trommel- 
felles und,  wie  es  gewöhnlich  bei  derartigen  mit  Ozaena  verbundenen  Mittel- 
ohrentzündungen zu  sein  pflegt,  ohne  starke  Reaktionserschein nngen.  Na- 
mentlich die  Bchmerzen  waren  in  der  ersten  Zeit  nur  unbedeutend.  Nach 
ungef&hr  einem  Monate  jedoch  steigerten  sie  sich  dermaßen,  daß  der  Kranke 
im  Schlafe  gestört  wurde  und  sich  deshalb  entschloß,  unser  Privatinstitat 
aufzusuchen. 

Bei  der  ersten  Untersuchung,  am  5.  Januat  1904,  waren  auf  eine  reak- 
tive Mastoiditis  zurückführbare  Symptome  nicht  vorhanden;  die  Weichteile 
in  der  Warzengegend  zeigten  keine  Abnormität;  eine  Schwellung  der  oberen 
hinteren  Wand  des  knöchernen  Gehörganges  war  nicht  vorhanden;  Fieber 
fehlte.  Die  Schmerzen  lokalisierte  der  Kranke  auf  die  linke  Seitenwandbein- 
und  Schl&fengegend.  Das  TrommelfeU  war  gerötet,  aber  nicht  vorgewölbt. 
Uhr  bei  Contakt  nicht  perzipiert;  Flüstersprache  (Zahlen)  auf  die  Distanz 
von  2  Metern.  Es  wurde  sofort  die  Paracentese  vorgenommen,  und  es  flössen 
hierbei  nur  wenige  Tropfen  Eiter  ans;  die  Eiterung  aber  hörte  unmittelbar 
auf,  und  schon  nach  24  Stunden  war  die  künstliche  Perforationsöffnung  ge- 
schlossen. Da  aber  die  heftigen  Schmerzen  fortdauerten  und  da  eine  intra- 
cranielle  Komplikation  zu  befürchten  war,  so  entschlossen  wir  uns  am 
8.  Januar  zur  Eröffnung  der  Warzenhöhle.  Wir  fanden  etwas  Eiter  und 
wenige  Granulationen  im  Antrum  und  in  den  Zellen  der  Spitze  der  Apoplme. 
ein  wahrer  Abszeß  war  jedoch  nicht  vorhanden.  Der  Befund  bei  der  Ope- 
ration gab  uns  also  über  die  Heftigkeit  der  Schmerzen  keinen  Aufschluß. 

1)  Dieses  Archiv.   Bd.  LVIII.    1.  n.  2.    1903. 
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Es  wurde  bei  der  Operation  aaf  eine  kleine  Strecke  auch  die  Dura  mater 
der  mittleren  8cfaftdelgrube  freigelegt,  um  einen  eventuellen  extraduralen 
Abszeß  auÜBufinden ;  allein  der  Erfolg  war  g&nzlicb  negativ.  Die  Verab- 
reichung von  Jodkali  hatte  gar  keinen  Etnflup  auf  die  Schmerzen ;  Zeichen 
einer  syphilitischen  Infektion  waren  nicht  vorhanden.  Am  14.  Januar  gab 
der  Kranke  selbst  das  Auftreten  von  Diplopie  an,  und  bei  der  Prüfung  er- 
kannte man  eine  Parese  des  linksseitigen  M.  rectus  extemus.  Diese  Diagnose 
wurde  von  Herrn  Prof.  Raymond,  Vorstand  der  k.  Augenklinik,  bestätigt, 
der  übrigens  die  Sehsch&rfe  und  den  Augenhintergrund  normal  fand.  Fieber 
war  nicht  yorhanden,  und  der  Allgemeinzustand  des  Kranken  war  ziemlich 
gut,  so  daß  jBr  während  des  Tapes  außer  Bette  blieb. 

Hervorzuheben  ist,  daß  Patient  gern  im  Dunkeln  sich  aufhielt  £s  konnte 
nicht  festgestellt  werden,  ob  dies  von  einer  Photophobie  abhing,  oder  viel- 
mehr dem  Umstände  zugeschrieben  werden  mußte,  daß  der  Kranke  im  Dunklen 
weniger  durch  das  Doppeltsehen  bel&stigt  wurde.  Allein  schon  am  22.  Jan. 
trat  Fieber  auf  (in  der  Frühe  ungefähr  38  ^  abends  39,8  S  ohne  Frösteln), 
und  gleichzeitig  konnte  eine  Leptomeningitis,  mit  heftigen  Schmerzen  an  der 
Kreuz-  und  Steißbeingegend  konstatiert  werden  (Kernigsches  Symptom). 
Stuhlverstopfung.  Am  23.  in  der  Frühe  wurde  in  der  HofiEnung,  in  der  mitt- 
leren Sch&delgrube  einen  eitrigen  Herd  aufzufinden,  neuerdings  ein  opera- 
tiver Eingriff  unternommen.  Durch  Anbringung  einer  weiten  Öffnung  am 
Schnppenteile  des  Schläfenbeines  wurde  näoolich  die  Dura  mater  bloßgelegt, 
der  Schläfen-Keilbeinlappen  emporgehoben  und  untersucht.  Das  Resultat 
war  jedoch  negativ.  Das  Gehirn  pulsierte.  Durch  eine  Punktionsöffnung, 
welche  in  der  Dura  mater  mittelst  einer  spitzen  Canüle  gemacht  wurde,  floss 
eine  geringe  Quantität  von  Flüssigkeit  aus,  bei  deren  bakteriologischer  Unter- 
suchung man  staphylo-  und  Streptokokken  nachweisen  konnte. 

Am  25.  Jan  Lumbalpunktion,  wobei  wir  ungefähr  15  ccm  einer  trüben 
Flüssigkeit  erhielten.  Nach  der  Punktion  nahmen  die  Schmerzen  auf  kurze 
Zeit  ab.  (Für  die  Vornahme  der  Punktion  danke  ich  hier  dem  Herrn  Re- 
gimentsarzt Dr.  Carta,  und  fQr  die  Ausführung  der  bakteriologischen  Unter- 
suchung meinem  Assistenten,  Herrn  Dr.  Pusateri.) 

Die  Untersuchunff  der  durch  die  Lumbalpunktion  erhaltenen  centrifu- 
gierten  Flüssigkeit  üeS  Streptokokken,  Fibrin,  in  Zerfall  begriffene  weiße 
und  wenige  rote  Blutkörperchen  erkennen.  In  den  Kulturen  in  Agar  und  in 
Fleischbrühe  entwickelten  sich  Streptokokken. 

Die  Punktion  wurde  mit  analogen  Resultaten  am  26.  Jan.  wiederholt. 
Es  trat  ein  intensiver  Reizungszustand  auf:  Mydriasis  der  Pupille,  heftige 
Kreuzschmerzen.    Kopfschmerzen  waren  nicht  vorhanden. 

Am  28.  Januar,  in  den  frühen  Morgenstunden,  trat  unter  comatösen  Er- 
scheinungen der  Tod  ein.    Autopsie  nicht  gestattet. 

Es  war  das  klinische  Bild  in  diesem  Falle  anfangs  typisch 
wie  in  den  anderen  Fällen.  Das  Resultat  der  explorativen 
Operation  in  der  Warzengegend  und  in  der  mittleren  Schädel- 
gmbe  war  negativ.  Die  Parese  des  N.  abdncens,  die  gering- 
gradige Photophobie  und  die  Schmerzen  waren  eine  Zeitlang 
die  einzigen  Symptome,  welche  auf  die  Schwere  der  Erkrankung 
hindeuteten.  Der  günstige  Ausgang  in  ähnlichen  klinischen 
Fällen  gab  auch  bei  unserem  Kranken  zu  Hoffnungen  Veranlassung. 
Die  eitrige  Leptomeningitis  trat  unverhofft  während  eines  rela- 
tiven Wohlbefindens  auf,  mit  Fieber,  Schmerzen  in  der  Lumbo- 
Sakralgegend  und  Kernigsches  Symptom.  Wahrscheinlich  war 
sie  jedoch  schon  vorhanden,  als  sich  uns  der  Kranke  mit  heftigen 
Kopfschmerzen  zum   ersten  Male  vorstellte;   später  konnte  als 
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Symptom  nur  eine  Parese  des  Beotns  exterans  erkannt  werden 
und  unbeeioflußt  von  den  zwei  operativen  Eingriffen,  verbreitete 
sich  später  die  meningeale  Infektion  und  führte  rasch  zum  Tode. 

Die  Diplopie  zeigte  sich  erst  zwei  Monate  nach  dem  Be- 
ginne der  Ohrentzündnng;  die  Meningitis  nach  weiteren  10  Tagen. 

Die  Operationen  schließen  Enochenlftsionen  an  der  Ober- 
fläche des  Felsenbeins  und  in  der  Warzengegend  aus,  und  auf 
Grund  der  Lumbalpunktion  konnte  mit  Sicherheit  die  Diagnose 
auf  eiterige  Leptomeningitis  mit  Streptokokken  gestellt  werden. 

Man  könnte  die  Frage  aufstellen,  welchen  Einfluß  die 
Lumbalpunktion  gehabt  hätte,  wenn  sie  im  Momente  des  Auf- 
tretens der  Parese  des  Abducens  und  vor  dem  Erscheinen  der 
Symptome  einer  Ausbreitung  der  Meningitis  gemacht  worden 
wäre.  Hätte  dieselbe  vielleicht  als  Ursache  einer  Diffusion  der 
vorher  circumscript  gebliebenen  Erkrankung  angesehen  werden 
können? 

Wir  sind  zur  Annahme  berechtigt,  daß  auch  in  den  anderen 
Fällen  mit  analogem  klinischen  Bilde  eine  umschriebene  Lepto- 
meningitis vorhanden  war,  die  spontan,  durch  Elimination  der 
eiterigen  Krankheitsherde  im  Mittelohre  und  in  den  Warzen- 
höhlen  heilte,  nur  im  letzten  Falle  konnte,  trotz  der  Operationen 
und  trotz  der  Lumbalpunktion  die  Ausbreitung  der  Leptomenin- 
gitis und  der  letale  Ausgang  nicht  verhindert  werden. 

Bekanntlich  mehren  sich,  seitdem  die  Diagnose  auf  eiterige 
Leptomeningitis  auf  Grund  der  Lumbalpunktion  mit  Sicherheit 
gemacht  werden  kann,  die  Beobachtungen,  welche  die  Heilbar- 
keit der  Leptomeningitis  unter  gewissen  Bedingungen,  auch  bei 
Ohrentzündungen,  zugeben. 

Ich  selbst  habe  diesbezüglich  einige  sehr  instruktive  klini- 
sche Fälle  mitgeteilt  (dieses  Archiv  XLVIL  S.  155),  und  auch 
die  hier  mitgeteilten  Beobachtungen  dienen  zur  Bestätigung  jener 
Annahme. 

Wie  kann  die  Paralyse  des  N.  abducens  auf  der  der  Ohr- 
erkrankung entsprechenden  Seite  erklärt  werden? 

Es  ist  dies  unschwer  in  jenen  Fällen,  in  welchen  man,  wie 
in  den  von  Habermann  und  Goris  mitgeteilten,  bei  der 
Operation  Alterationen  im  vorderen  Teile  der  oberen  Fläche 
des  Felsenbeins,  also  in  der  Nachbarschaft  des  N.  abducens, 
findet.  In  derartigen  Fällen  können  als  genügende  Ursachen 
der  Parese  oder  Paralyse  der  Nerven  eine  einfach  seröse  Im- 
bibition oder  aber  die  collateralen  Circulationsstörnngen,  welche 
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in  den  Geweben  um  denselben  berum  statthaben,  angesehen 
werden.  Viel  schwieriger  zu  erkl&ren  ist  die  Entstehungsweise 
eines  circumscripten  Herdes  von  eiteriger  Leptomeningitis  ent- 
sprechend dem  Verlaufe  des  N.  abducens  in  den  von  uns  mit- 
geteilten typischen  F&Uen,  in  welchen  die  operative  Exploration 
der  oberen  Fläche  des  Felsenbeins  und  der  mittleren  Schädel- 
grübe  keine  positiven  Resultate  liefert.  Hoffentlich  werden 
weitere  Untersuchungen  auch  hierüber  Aufklärung  verschaffen. 
Gegenwärtig  können  wir  nur  vermuten,  daß  die  häufige  Aus* 
breitung  einer  Infektion  des  Mittelohres  auf  einen  umschriebenen 
Bezirk  der  Gehirnhäute  und  die  Entstehung  eines  charak- 
terisehen  klinischen  Sjmptomenkomplexes,  dem  Bestehen  von 
präformierten  anatomischen  Wegen,  z.  B.  des  Canalis  caroticns, 
zuzuschreiben  ist. 

Das  Studium  von  typischen  Fällen  erlaubt  uns,  die  Kompli- 
kationen in  der  Warzengegend,  welche  in  gewissen  Fällen  vor- 
handen sind,  als  causales  Moment  f&r  die  Entstehung  der  Para- 
lyse des  N.  abducens  auszuschließen. 

Viel  wahrscheinlicher  sind  sowohl  die  endocraniellen  als 
auch  die  Komplikationen  in  der  Warzengegend  von  der  Intensität 
des  infektiösen  Prozesses  und  von  der  Retention  des  Eiters  in 
der  Trommelhöhle  abhängig. 

In  der  Tat  sehen  wir,  daß  in  den  mitgeteilten  Fällen  oft 
die  Zeichen  einer  Eiterretention  vorhanden  waren,  wenn  die 
Perforation  des  Trommelfells  spät  oder  gar  nicht  statthatte.  In 
einigen  Fällen  war  die  akute  Otitis  in  Ohren  lokalisiert,  in 
welchen  schon  seit  einiger  Zeit  katarrhalische  Prozesse,  in  deren 
Folge  das  Trommelfell  verdickt  war  und  einer  spontanen  Per- 
foration größeren  Widerstand  bot,  sich  abspielten  (Spira, 
Fisch  el).  In  anderen  hängt  die  Intensität  des  infektiösen 
Prozesses  in  der  Trommelhöhle  von  der  Schwäche  des  Gesamt- 
organismus ab.  In  meinem  V.  Falle  z.  B.  handelte  es  sich  um 
ein  kränkliches  Individuum  mit  Ozaena.  In  derartigen  Personen 
nehmen  bekanntlich  die  Infektionen  der  Trommelhöhle  einen 
besonders  schweren  Charakter  an.  In  einer  meiner  Beobachtungen 
handelte  es  sich  um  eine  Frau  in  vorgerückter  Schwangerschaft. 
Auch  unter  diesen  Verhältnissen  können,  wie  bekannt,  die  in- 
fektiösen Prozesse  im  allgemeinen  einen  bedenklichen  Verlauf 
nehmen.  Die  Hypothese,  daß  eine  Entzündung  des  N.  abducens, 
syphilitischen  Ursprungs,  eine  akute  Otitis  zu  komplizieren 
imstande  ist,  kann  wohl  in  einzelnen  Fällen  nicht  mit  Sicherheit 
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ansgeschlossen  werden;  in  den  meisten  Fällen  jedoch  ist  jene 
Hypothese  wenn  man  auch  dem  negativen  Effekte  einer  spezifischen 
Enr  auf  die  Schmerzen  Rechnung  trägt,  unhaltbar.  Auf  6mnd 
dieser  Ausfahrungen  können  wir  aussagen,  daß  das  klinische 
Bild  einer  akuten  Mittelohrentzündung,  mit  persistierenden 
Schmerzen  in  der  Schläfen-Scheitelbeingegend,  Paralyse  oder 
Parese  des  M.  rectus  externus  der  Ausdruck  einer  circumscripten 
eiterigen  Leptomeningitis  ist.  Diese  zeigt  in  der  Mehrzahl  der 
Fälle  eine  Tendenz  zur  Heilung  und  zwar  spontan  oder  nach 
operativen  Eingriffen  am  Trommelfelle  (Paracentese)  oder  an 
der  Warzengegend,  welche  die  Infektion  im  Ohre  zu  bekämpfen 
bestrebt  sind.  Unter  bestimmten  Bedingungen  jedoch  kann  die 
Leptomeningitis  sich  ausbreiten  und  in  kurzer  Zeit  den  Tod  des 
Kranken  herbeifElhren.  Hieraus  folgt  die  diagnostische  Wichtig- 
keit des  beschriebenen  Symptomenkomplexes  und  die  Notwendig- 
keit, demselben  vom  Beginne  an  unsere  vollste  Aufmerksamkeit 
zu  widmen. 

In  meinem  letzten  Falle  war  die  Leptomeningitis  haupt- 
sächlich am  Rückenmarke  lokalisiert.  Dies  wurde  schon  von 
anderen  Autoren,  bei  Leptomeningitis  infolge  von  Ohrentzündungen, 
beobachtet.  Ich  selbst  habe  schon  früher  hierauf  aufmerksam 
gemacht  1)  und  glaube,  daß  die  praevalierende  Lokalisation  im 
Rückenmarke  namentlich  in  jenen  Fällen  erfolge,  in  welchen  der 
Erankheitsprozeß  einen  latenten  Verlauf  zeigt  und  sich  in  die 
Länge  zieht,  so  daß  der  Kranke  längere  Zeit  außer  dem  Bette, 
in  aufrechter  Stellung  verbleibt,  wodurch  die  Ausbreitung  der 
Meningitis  auf  die  abhängigen  Teile  des  Centralnervensystems 
ermöglicht  wird.  Von  Interesse  ist  diesbezüglich  der  folgende 
Fall,  den  ich  in  letzterer  Zeit  zu  beobachten  Gelegenheit  hatte 
Der  intermittierende  Verlauf  und  die  lange  Dauer  der  Leptomenin- 
gitis, die  vorwiegende  Lokalisation  im  Rückenmarke  waren  hier 
höchst  wahrscheinlich  vom  hohen  Alter  des  Kranken  und  von 
der  hierdurch  bedingten  Schwäche  in  den  Resistenz  der 
Organe  abhängig,  weshalb  der  Kranke  den  schweren  intra- 
craniellen  Prozeß  einige  Zeit  hindurch  ambulatorisch  durch- 
zumachen vermochte. 

y I.  B  e  0  b  a  c  h  t  u  n  g.  84  Jahre  alter  Mann.  GesundheitBzustand  relativ 
gut.  Im  August  1908  rechtsseitige  akute  Otitis,  mit  intensiven  Scbmenen 
zwei  N&cbte  hindurch ;  spontane  Peiforation  des  Trommelfelles  nach  einigen 
Tagen;  die  Schmerzen  hörten  nach  der  Perforation  auf,  die  Eiterung  bestand 
jedoch  fort.    Patient  wurde  von  mir  im  September  und  im  Oktober  unter- 

1)  Arch.  Ital.  di  Otologia  e  Laringologia.    Yol.  lY.    1896.    p.  106. 
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sacht  Ich  fand  eine  leichte  Stenose  in  der  Tiefe  des  QehOrganges,  Eiter 
in  mäßiger  Menge;  deatliche  Symptome  einer  Reaktion  in  der  Warsengegend 
waren  nicht  vorhanden.  In  Anbetracht  des  hohen  Alters  und  des  Fehlens 
▼on  lokalen  und  allgemeinen  Reaktionserscheinongen  hielt  ich  eine  energische 
Kor  für  nicht  ratsam  and  ordnete  nnr  antiseptiscbe  Waschungen  an.  Der 
Kranke  stellte  sich  mir  erst  im  Dezember  wieder  Tor  mit  der  Angabe  von 
Schmerzen  im  Ohre  nnd  in  der  Warzengegend  auf  der  rechten  äite,  die 
wegen  ihrer  Heftigkeit  in  den  letzten  Tagen  ihm  den  Schlaf  raubten.  Im 
hinteren  unteren  Segmente  war  eine  kleine  Perforation  im  Trommelfelle  Tor- 
handen;  die  Eiterung  hat  zugenommen,  die  Schwellung  des  hinteren  Teiles 
des  Gehörganges  war  bedeutender. 

£s  wurde  der  Kranke  in  meine  PriTatanstalt  aufgenommen.  Obwohl 
die  Schmerzen  aufgehört  haben  und  der  gute  Allgemeinzustand  sich  wieder 
herstellte,  erweiterte  ich  am  4.  Dezember  die  Perforationsöfihung.  In  den 
folgenden  Tagen  war  die  Eiterung  eine  m&ßige,  der  Kranke  blieb  aufler 
dem  Bette,  war  der  besten  Laune  und  hatte  guten  Appetit;  nur  zeitweise 
klagte  er  über  leichte  Schmerzen  im  Ohre.  Flüstersprache  und  Uhr  wurden 
am  erkrankten  Ohre  nicht  perzipiert.  Am  7.  Dezember  abends  stellte  sich 
zum  ersten  Male  Fieber  ein  (39,5  \  dem  ungef&hr  eine  Stunde  lang  Frösteln 
Torausging.  Henrorzaheben  ist,  daß  gleichzeitig  sich  m&ßige  Schmerzen  in 
der  Warzengegend,  namentlich  in  der  Nähe  der  Apopbyse  mit  dem  Fieber 
einstellten,  aber  es  hörte  die  Eiterung  aus  dem  Gehörgange  auf 
und  es  Terschwand  die  Schwellung  des  tiefen  Teiles  der  Wandung  desselben; 
nach  weiteren  2  Tagen  schloß  sich  auch  die  Perforationsöfihung  im  Trommel- 
felle. Das  Fieber  nahm  während  der  Nacht  und  am  folgenden  Tage  langsam 
ab,  bis  zu  .^8,2®  in  der  Achselhöhle  gegen  Mittag  am  8.  Dezember.  Die 
folgende  Nacht  jedoch  war  unruhig,  und  am  Morgen  trat  Erbrechen  ein. 
Der  Kranke  klagte  zum  ersten  Male  über  Schmerzen  in  der 
Lumbaigegend.  Die  Untersuchung  ließ  jedoch  nirgends,  namentlich  auch 
'  in  der  Lunge  nicht  einen  entzündlichen  Herd  erkennen,  welcher  die  Erhöhung 
der  Temperatur  uns  hätte  erklären  können.  Zwei  andere  Ärzte,  die  zur 
CoBsultation  herbeigerufen  worden  sind,  hielten  einen  von  mir  vorgeschla- 
genen operativen  Eingriff  nicht  fOr  indiciert.  Der  Verlauf  des  Krankbeits- 
prozesses  schien  in  der  Tat  diese  Meinung  zu  rechtfertigen.  Denn  am  folgen- 
den Tage  (am  9.)  erhob  sich  die  Temperatur  nur  wenig  über  die  normale 
und  es  trat  ein  Zustand  von  Wohlbefinden  ein,  die  Schmerzen  verschwanden 
und  es  war  keine  Otorrhoe  vorhanden.  Am  U.  jedoch  stellte  sich  morgens 
wieder  Fieber  ohne  vorhergehendes  Frösteln  ein,  das  am  12.  noch  andauerte, 
und  es  traten  neuerdings  die  Schmerzen  am  Ohre  und  in  der  Lumbo-Sacral- 
gegend  auf;  außerdem  entstand  eine  umschriebene  Schwellung  am  Beginne 
des  Gehörganges.  Es  wurde  deshalb  in  einer  neuen  Beratung  ein  operativer 
Eingriff  beschlossen  und  in  der  Ftühe  am  13.  ausgeführt.  Der  AUgemein- 
zustand  war  gut.  der  Kranke  ging  allein  in  das  Operationszimmer  und  blieb 
in  sitzender  Stellung  während  der  Toilette  des  Operationsfeldes.  Aus  der 
Gegend  des  angeschwollenen  Teiles  der  hinteren  unteren  Wand  des  Gehör- 
ganges  floß  eine  sehr  geringe  Menge  einet  mit  Blut  gemischten  Eiters  her- 
aus. Alterationen  der  Weicbteile  der  Hinterohrgegend  fehlten;  die  Perfo- 
rationsöffhung  am  Trommelfell  war  geschlossen,  die  Bewegungen  des  Halses 
erfolgten  ganz  unbehindert,  und  die  Apophyse  war  nicht  schmerzhaft.  Die 
Cbloroformnarkose  ging  ohne  Zufälle  von  statten.  Die  Corticalsubstanz  der 
Warzengegend  zeigte  sich  compakt,  die  Warzenzellen  waren  mit  Granula- 
tionen erfüllt,  das  Antrum  mit  Granulationen  und  wenig  Eiter.  In  den  in 
der  Nähe  der  Spitze  der  Apophyse  gelegenen,  namentlich  aber  in  den  dem 
unteren  Teile  des  Sinus  sigionoideus  benachbarten  Warzenzellen  war  gleich- 
falls nur  wenig  Eiter  vorhanden.  Die  Spitze  des  Processus  mastoideus  wurde 
abgebrochen  und  der  Sinus  auf  eine  Strecke  von  ungefähr  3  cm  freigelegt. 
Die  Dura  mater  desselben  zeigte  sich  normal,  der  Sinus  pulsierte  nicht,  al^r 
bei  Entfernung  des  ihm  benachbarten  Knocbenteiles  entstand  eine  ziemlich 
bedeatende  Hämorrhagie.  Die  Temperatur  stieg  am  Abende  des  Operations- 
tages auf  39,3  ^  (im  Rectum),  nahm  aber  während  der  Nacht  nnd  am  folgen- 
den Tage  ab  (38,8— 37,3  ^'i.    Der  Kranke  hat  die  Operation  überraschend  gut 
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▼ertragen;  er  aß  nach  derselben  and  hatte  gar  keine  StÖrangen  infolge  der 
Narkose. 

Am  14.  abends  traten  jedoch  neaerdings  heftige  Lambarschmersen  and 
eine  außergewöhnliche  Unruhe  auf.  der  Kranke  wechselte  oft  die  Lage  im 
Bette,  8]^rang  aus  demselben,  wollte  sich  ankleiden,  zeigte  unregelm&fiige 
Eontraktionen  der  Muskeln  des  Gesichts  und  der  Extremitäten.  Am  nächst- 
folgenden Morgen  war  das  Fieber  hoch,  und  es  konnte  eine  Abnahme  der 
Intelligenz  nebst  Articulationsstörungen  constatiert  werden.  Diese  sehr  be- 
denklichen Symptome  dauerten  bis  in  die  Nacht  des  14.  Am  15.  frtih  war 
das  Fieber  geschwunden  (37,4^  im  Rectum);  der  Kranke  war  wieder  bei  Be- 
wußtsein, ganz  ruhig,  ohne  Schmerzen,  und  nahm  gern  Nahrung  zu  sich. 

Am  16.  wurde  die  erste  Medikation  ausgefahrt:  die  Operationswnnde 
zeigte  eine  nur  geringe  Eiterung  und  war  Yon  gutem  Aussehen,  der  Sinus 

Sulsierte  deutlich  in  der  aufrechten  Stellung  des  Rumpfes.  Am  Nachmittage 
es  15.  trat  jedoch  neuerdings  eine  Verschlimmerung  mit  Fieber,  Lumbar- 
schmerzen  und  Kopfweh  ein.  Die  Starrheit  des  Nackens  und  der  Wirbel- 
säule ließen  gar  keinen  Zweifel  über  die  Prognose  aufkommen. 

Der  Zustand  des  Kranken  verschlimmerte  sich  an  den  folgenden  Tagen^ 
und  am  1 8.  Dezember  um  2  Uhr  nachmitti^s  trat  der  Tod  ein.  Die  Aatopaie 
wurde  nicht  gestattet. 

Dieser  Fall  läßt  Erwägungen  versohiedener  Art  zu,  von 
denen  ich  nur  die  wichtigsten  hier  andeutungsweise  anfilhren  will. 

Vor  allem  ist  der  latente  Verlauf  und  die  lange  Dauer  der 
Leptomeningitis  ferner  die  deutliche  Intermittenz  der  Symptome 
hervorzuheben.  Die  Diffusion  des  infektiösen  Prozesses  vom 
Schläfenbeine  auf  die  Hirnhäute  manifestierte  sieh  duroh  die 
heftigen  Schmerzen,  welche  Anfangs  Dezember,  also  ungefähr 
einen  Monat  vor  dem  Tode,  aufgetreten  sind.  Die  Erhöhung  der 
Temperatur  erfolgte  als  die  umschriebene  Leptomeningitis  diffus 
wurde.  Die  Rüokenmarkssymptome  waren  auch  in  diesem  Falle 
die  ersten,  welche  in  die  Erscheinung  traten,  und  der  Kranke 
blieb,  wie  im  letzten  Falle,  bis  zum  Auftreten  derselben  außer 
dem  Bette,  in  aufrechter  Stellung.  Die  deutliche  Intermittenz 
der  Symptome,  mit  Einschluß  des  Fiebers  und  der  Lumbal- 
schmerzen,  steht  in  Übereinstimmung  mit  dem  langsamen  Verlauf 
der  Erkrankung,  so  daß  wir  gleich  nach  dem  operativen  Ein- 
griffe auf  einen  günstigen  Ablauf  derselben  rechnen  konnten. 
Wegen  des  hohen  Alters  und  andern  von  uns  unabhängigen 
Verhältnisse,  konnte  in  diesem  Falle  die  Diagnose  nicht  auf 
Grund  der  Ergebnisse  der  Lumbalpunktion  gestützt  werden; 
das  klinische  Erankheitsbild  läßt  jedoch,  wie  ich  meine,  keinen 
Zweifel  dartiber  zu. 

Bemerkenswert  ist  auch  das  vollständige  und  unerwartet 
erfolgte  Aufhören  der  Otorrhoö,  das  trotzt  der  am  Tage  vorher 
ausgeführten  Paracentese  des  Trommelfells,  Monate  lang  an- 
dauerte und  mit  der  Diffusion  der  Leptomeningitis  und  mit  dem 
Erscheinen  des  Fiebers  Hand  in*  Hand  hing. 


XVI. 
Die  Stria  vascilaris  der  Fledermaus. 

(Demonstration   auf  der   13.  Yersammlung  der  Deutschen  Oto- 
logisehen  Gesellschaft  in  Berlin  19.  u.  20.  Mai  1904.) 

Von 
Prof.  L.  Katz, 

(Mit  Tafel  I.) 

Nachdem  ich  bereits  in  diesem  Archiv,  Bd.  XXXI,  S.  66 
im  Jahre  1891  über  diesen  merkwürdigen,  von  reichlichen 
Blutgefäßen  durchzogenen  Epithelstreifen,  der  sich  an  der 
Außenseite  des  Duct.  coohl.  hinzieht,  einige  Beobachtungen  ge- 
bracht habe,  möchte  ich  doch  noch  einmal  ganz  kurz  an  dieser 
Stelle  auf  den  fraglichen  Gegenstand  zurückkommen.  Denn  trotz 
einiger  neuerer  diesbezüglicher  Arbeiten  (Prenant,  Denis, 
Leim  gruber  u.a.)  besteht  über  einige  Einzelheiten  noch  keine 
völlige  Übereinstimmung  der  Ansichten.  Einen  Anlaß  zu  meiner 
Demonstration  habe  ich  ferner  darin  gefunden,  daß  ich  in  der 
Lage  bin,  neue  mikroskopische  Präparate  von  einer  Fleder- 
maus zu  demonstrieren,  welche,  was  Prägnanz  der  histologischen 
Verhältnisse  betrifft,  kaum  etwas  zu  wünschen  übrig  lassen. 

Der  eine  Schnitt  ist  sehr  dünn  (5  fi  Fig.  1),  ein  Paraffin- 
schnitt, und  ist  in  Hämatoxylin-Eosin  gefärbt.  —  Der  andere 
Schnitt  ist  ein  Celloidinschnitt  (oa.  10  ^  dick,  Fig.  2)  und  ist  in 
van  Gieson  gefärbt.  Ich  werde  des  Näheren  auf  die  Technik 
noch  bei  der  Erklärung  der  Abbildungen  zurückkommen. 

Die  Frage  bezüglich  der  Histologie  der  Stria  vascularis  ist 
kurz  die: 

1,  Handelt  es  sich  um  das  seltene  Vorkommen  eines  echten, 
ge  faß  führenden  Epithels  oder  um  mehrere  in  dem  Epithel- 
streifen befindliche  Gewebsarten,  d.  h.  um  eine  Mischung  von 
Epithel,  Gefäßen  und  Bindegewebe. 

2.  Wie  gestalten  sich  die  Formen  der  einzelnen  Zellen,  ihre 
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Lagerung  zu  einander  und  zu  den  von  ihnen  bedeckten  Gefäßen, 
und  ist  das  Epithel  ein  einschichtiges? 

Auf  die  Älteren,  wichtigen  Arbeiten  von  Kolli ker,  Hen- 
sen,  Böttcher,  Waldeyer,  Gottstein,  Retzius,  Schwalbe, 
Baginsky  u.  a.  gehe  ich  heute  nicht  wieder  ein,  bemerken 
will  ich  aber  von  vornherein,  daß  meine  heutigen  Präparate  von 
der  Fledermaus  meine  früheren  in  diesem  Archiv  kundgegebenen 
Ansichten  bestätigen  resp.  erheblich  stützen,  und  zwar  teils 
infolge  der  Feinheit  der  Schnitte,  teils  durch  die  elektive  Fär- 
bung des  Bindegewebes  mit  van  Gieson.  Dieses  vortreffliche 
Farbengemisch  hatte  ich  seiner  Zeit  nicht  angewendet 

Betonen  möchte  ich  ferner,  daß  ich  unter  den  gewöhalich 
verwendeten  kleineren  Tieren  die  Fledermaus  und  die  Maus 
für  die  geeignetsten  Objekte,  Prototjpe,  zur  histologischen 
Untersuchung  der  Stria  halte.  Es  liegt  dies  meines  Erachtens 
besonders  daran,  daß  bei  diesen  Tieren  die  Epithelzellen  der 
Stria  relativ  groß  und  stark  gestreift  erscheinen  und  ziemlich 
senkrecht  zum  Ligam.  spinale  gestellt  sind.  —  Schon 
Waldeyer  hat  in  seiner  bekannten  Arbeit  (1870)  über  „die 
Schnecke  und  den  Hörnerv "  ein  sehr  instructives  Bild  des  häutigen 
Labyrinths  der  Fledermaus  gegeben.  Bei  anderen  erwachsenen 
Tieren  und  dem  Menschen  sind  die  diesbezüglichen  Untersuchungen 
der  Stria  viel  schwieriger;  ja  der  ganze  leicht  ablösbare  Streifen 
bleibt  dunkel,  Zellgrenzen  sind  meist  gar  nicht  zu  sehen;  nur 
einige  Querschnitte  von  Gefäßen  sind  sichtbar.  Gewagt  ist  es  des- 
halb, wenn  einige  Ohrenärzte  manchmal  feinere  pathologische  Ver- 
änderungen an  diesen  Zellen  gefunden  zu  haben  behaupten  und 
daraus  ihre  Schlüsse  ziehen.  —  Für  embryonale  Untersuchungen 
dagegen  kann  man  bequem  Kaninchen,  Katzen  usw.  verwenden. 

An  meinem  ersten  vorliegenden,  äußerst  feinen  Paraffin- 
schnitt  (Formalinhärtung),  der  mit  Hämatoxylin-Eosin  gefärbt  ist, 
sind  folgende,  meine  früheren  Angaben  bestätigenden  Einzel- 
heiten zu  constatieren: 

A.  Ein  einschichtiges,  ziemlich  senkrecht  stehendes,  cylin. 
drisches  Epithel  (Fig.  1  u.  2  E)  von  deutlich  gestreift-fibrillärem 
Protoplasma,  welches  teilweise  besenartig  gegen  ein  unten  liegen- 
des, kernhaltiges,  reticuläres  Bindegewebe  ausstrahlt.  An  ein- 
zelnen Stellen  ist  dieses  basale  Sindegewebe  nestartig  und  glatt 
ausgehöhlt  (Fig.  2  bei  Z).  Der  Kern  der  unregelmäßig  cylin- 
driscben  Epithelzellen  liegt  meist  im  Kopf  (Fig.  1  u.  2  Ki),  wie 
ich  dies  früher   an  Zupfpräparaten   dargestellt   und  gezeichnet 
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habe,  und  wie  dies  nacbtrftgliob  vonPrenant  bestätigt  wordea 
ist.  Aber  es  finden  sieh  ancb  mehr  koniseh  gebaute  Epithel- 
zellen, deren  Kern  in  der  Mitte  des  Protoplasmaleibes  liegt.  Da- 
daroh gesebiebt  es,  daß  wir  in  dickeren  Sobnitten  neben  sehr 
vielen  an  der  Oberflftobe  liegenden  Epitbelkemen  anoh  eine 
nicht  geringe  Anzahl  von  tiefer  liegenden  finden.  Diese  letz- 
teren sind  meines  Erachtens  mit  den  basalen  Kernen,  die  znm 
Bindegewebe  gehören,  nicht  zn  verwechseln.  Hier  in  dem  vor- 
liegenden, änßerst  dünnen  Schnitt  (Fig.  1)  finden  sich  aber  sehr 
wenig  in  der  Mitte  des  Epithelstreifens  gelegene  Epitbelkerne. 
B.  Gefäßdurchschnitte  sieht  man  (s.  Fig.  1  n.  2  v)  meist  im 
Qaerschnitt  zwischen  den  Epithelien  zerstrent;  ein  Gef&ß  ist  im 
Längsschnitt  getroffen  und  wird  von  den  protoplasmatischen 
Zellforts&tzen  bedeckt  Pigment  ist  hier  nirgends  in  der  Stria 
zn  sehen. 

G.  Der  zweite  Schnitt  durch  die  Schnecke  einer  Fledermaus 
(8.  Fig.  2),  resp.  durch  die  Stria  vascularis  ist  meines  Erachtens 
nicht  ohne  prinzipielleBedeutung.  Die  Conservierung  hat  hier 
in  Osmiums&ure- Platinchlorid  stattgefunden;  die  Einbettung  in 
Celloidin,  die  Färbung  mit  van  Gieson.  Der  Schnitt  ist  als 
Celloidinschnitt  natürlich  dicker  (ca.  10  fi). 

Bei  dieser  Färbung  zeigt  es  sieh  auf  das  Evidenteste,  daß 
eine  wirkliche  Basalmembran  nicht  existiert,  denn  die  distinkt 
rot  gefärbten  Bindegewebsbttndel  des  Lig.  spirale  schicken  deut- 
lich rot  gefärbte  Zacken,  d.  h.  Fortsätze  zwischen  die 
Epithelzellen  hoch  hinauf  (Fig. 2  bei  Z),  so  daß  man  an  vielen 
Stellen  den  Eindruck  hat,  als  ob  die  einzelnen  Epithelzellen  seit- 
liche, bindegewebige  Einfassungen  besitzen.  —  Diesen  Befund 
habe  ich  bei  anderenFärbungen  bis  jetzt  nicht  erheben 
können,  auch  in  den  mir  zugänglich  gewesenen  histologischen 
Werken  und  in  einschlägigen  Veröffentlichungen  habe  ich  dieses 
deutlichcHin  eingreifen  von  Bindegewebsbündeln  in  die  Stria 
nirgends  finden  können.  Ich  halte  deshalb,  wie  ich  dies  schon 
früher  (1.  c.)  betonte,   im  Gegensatz  zu  Retzius  und  dann  zu 
Prenant,  der  sich  mir  in  anderen  wesentlichen  Punkten  ange- 
schlossen hat,  und  auch  zu  Köllicker  u.  a.  die  Stria  vascularis 
nicht  für  ein  echtes,  gef%ßf&hrendes  Epithel,  sondern  sie  besteht 
aus  mehreren  verschiedenartigen  Gewebsarten,  und  zwar  1.  aus  ein- 
reihigen, relativ  großen,  fibrillär  gestreiften,  cylindriscben  Epi- 
thelzellen; 2.  aus  Gefäßen,  und  3.  bindegewebigen  Beimengungen. 
Eine   eigentliche  Basalmembran   besteht   nicht.    Daß  aber 
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eine  solche  soheinbar  zustande  kommen  kann,  ersieht  man,  wean 
man  bei  älteren  Kaninobenembryonen  oder  bei  etwa  viert&gigen 
jungen  E&tzchen  (s.  dieses  Arohiv,  Bd.  XXXI.  S.  70)  die  Stria 
untersnoht 

Ich  habe  dort  ein  snbepitheliales,  sehr  zellenreiohes  Lymphnetz 
(Schleimgewebe  Böttcher)  abgebildet,  welches  im  Laufe  der 
Entwicklung  allm&hlioh  unter  Bildung  einer  Art  von 
Grenzmembran  zur  Resorption  gelangt  bei  gleichzei- 
tiger Verl&ngernng  und  protoplasmatischer  Umwand- 
lung der  nrsprtlnglich  beim  Embryo  kubischen  Epi- 
thelzellen. 

Schließlich  möchte  ich  noch  bemerken,  daß  die  von  mir  (1.  e.) 
abgebildeten,  durch  Maceration  in  Ranvierschem  Alkohol  und 
Zerzupfen  isolierten,  höchst  unregelmäßig  gebauten  Epithelzellen 
der  Stria  mit  ihrem  gestreift-fibrillären  Protoplasma  sicher  keine 
Kunstprodukte  sind,  wie  Leimgruber  irrtttmlieh  annimmt.  Dies 
geht  schon  aus  dem  vorliegenden  Schnittpräparat  Fig.  1 E  klar 
hervor,  da  diese  Steinpilz-  oder  cylinderformigen  Zellen  den  durch 
Maceration   und  Zerzupfen   gewonnenen  vollkommen  gleichen. 
Endlich  sei  noch  erwähnt,  daß  die  Fledermaus  nicht  allein 
ein  sehr  geeignetes  Untersuchungsobjekt  f&r  das  histologische 
Studium  der  Stria  vascul.  ist,  sondern  daß  es  mir  auch  zuerst 
an  diesem  Säugetier  gelungen  ist,  die  höchst  complicierte  Ver- 
bindung der  Cortischen   und  Deitersschen  Zellen  durch  einen 
„Zangenbecher%  der  in  neuerer  Zeit  durch  Hans  Held  in 
vorzüglicher  Darstellung  bestätigt  ist,  nachzuweisen. 


ErklKrnng  der  Abbildungen  auf  Tafel  I. 

FU.L  Stellt  die  Stri*  Tascularis  der  2.  Windung  einer  Fledermaos 
dar.  —  Formalinhftrtang,  H&matoxylin-EoBin-Fftrbung;  &hnitt  5  u  dOnn. 

Isp  ligam.  Spirale,  o  Knochen,  v  GefiUte  der  Stria.  E  Einachieh- 
tigea  cylindrisches  Epithel  mit  fibrillftr  gestreiftem  Protoplasma.  Ki  obere 
Kerne,  Kii  mittlere  Kerne.    Gs  Grenssaam. 

liar«  n.  Ebenfalls  ein  senkrecht  axialer  Schnitt  durch  die  Sehnecke 
einer  Fledermaus.  Härtung  in  Osndumsäure- Platinchlorid.  F&rbong  in 
van  Oieson  (Schnitt  10  ^). 

Ey  das  cylindrisch  einreihige  Epithel,  ist  hier  distinkt  gelb  geflUrbt,  das 
darunter  liegende  Up^  ligam.  spirale,  dagegen  rot  Z  Hindegewebssacken, 
welche  vom  Lig.  spirale  zwischen  die  Epithelzellen  nach  innen  laufen. 
Ög  eine  Art  osteogene  Schicht  zwischen  Knochen  und  Lig.  spirale  bei  der 
Fledermaus.  Q  Optischer  Querschnitt  der  rot  getlb'bten  BindegewebsbUndel 
des  Lig.  spirale. 


XVIL 
BespredrangeD. 


Gerber,  Handatlas  der  Operatioaen  am  Sohlftfenbein. 
Wiesbaden,  Verlag  von  J.  F.  Bergmann  1904. 

Beiproehen  Ton 

Prof.  K.  Groaert  in  Halle  a.  S. 

Der  dnroh  seinen  Atlas  der  Nasenkrankbeiten  bekannte  Yer- 
fiwser  bat  es  nntemommeni  ein  Bilderwerk  zn  schaffen,  welohes 
dazu  dienen  soll,  den  angehenden  Otoohimrgen  die  raseh  ver- 
blassenden Erinnemngsbilder  ans  den  Operationsknrsen  für  ihre 
weiteren  Übungen  an  der  Leiche  sowohl  wie  ftlr  ihre  ersten 
Operationen  am  Kranken  neu  zu  beleben. 

Den  Tafeln  schickt  er  eine  knappe,  aber  ftlr  einen  Bilder- 
atlas ausreichende  Schilderung  der  Indikationen  zu  jenen  Ope- 
rationen  und  der  Operationen  selbst  voraus,  so  wie  sich  dieselben 
im  Laufe  der  Zeit  durch  die  gemeinsame  Arbeit  vieler  heraus- 
gebildet haben.  Die  10  Tafeln  enthalten  eine  große  Anzahl  kunst- 
vollendeter Zeichnungen,  welche  die  Mastoidoperationen  sowie  die 
Operationen  am  Schläfenbein,  welche  bei  den  intracraniellen 
Folgezuständen  der  Otitis  in  Anwendung  kommen,  zur  An- 
schauung bringen. 

Die  Abbildungen  sind  zum  größten  Teil  vorzüglich,  d.  h.  sie 
lassen  klar  erkennen,  was  sie  darstellen  sollen.  Wer  selbst  je- 
mals versucht  hat,  die  einschlägigen,  oft  recht  complicierten  Ver- 
hältnisse der  Operationen  am  Schläfenbein  zeichnerisch  wieder- 
zugeben, wird  am  ehesten  den  Vorzug  der  guten  Abbildungen 
des  6  erb  ersehen  Atlasses  zu  schätzen  wissen. 

Zeichnerisch  haben  wir  nur  wenig  auszusetzen:  auf  Taf.  II, 
Fig.  2  macht  die  knöcherne  hintere  Gehörgangswand  den  £in- 
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druck,  als  wäre  sie  durch  Einschmelzung  ihres  medialen  Teiles 
anf  eine  ziemlich  schmale^  laterale  Enochenspange  reduziert.  In 
Fig.  3  auf  Taf.  VI  ist  die  Perspektive  nicht  recht  gelungen.  Da& 
die  Dura  mater  dem  entfernten  Tegmen  antri  entsprechen  soll, 
sieht  man  wohl  aus  der  beiliegenden  Tezterklftrung,  niemals 
wird  das  aber  der  angehende  Otochirurg  ohne  weiteres  aus  der 
Zeichnung  ersehen. 

Sachlich  hätten  wir  einzuwenden,  daß  einzelne  Abbildungen 
vollendeter  Operationen  den  Eindruck  einer  gewissen  Zaghaftig- 
keit des  Operateurs  erwecken,  als  habe  er  nicht  immer  den  all- 
gemein chirurgischen  Grundsatz  einer  möglichsten  Freilegnng 
der  eiternden  Mittelohrhöhle  strikte  durchgeführt.  So  scheint 
uns  die  Antrumeröffnung  bei  einfachem  Empyem  (Fig.  3,  Taf.  I) 
eine  ganz  unzulängliche  zu  sein.  Es  ist  im  Interesse  einer  ge- 
nügenden Drainage  des  Antrum  durchaus  wünschenswert,  den 
Eröffnungskanal  unter  allen  Umständen  so  anzulegen,  daß  er 
nach  unten  (d.  h.  nach  der  Spitze  des  Proc.  mast.  zu)  stark  ab- 
geschrägt wird.  Weiterhin  erwecken  insbesondere  die  Figuren  4 
auf  Tafel  III  und  1  auf  Tafel  VI  den  Eindruck,  als  wäre  der 
Boden  der  Paukenhöhle  nicht  so  weit  freigelegt,  als  es  möglich 
gewesen  wäre. 

Verfasser  bringt  in  seinem  Vorwort  selbst  zum  Ausdruck,  daß 
man  nach  einem  Buche,  nach  Abbildungen,  und  seien  sie  die 
besten,  nicht  operieren  lernen  könne.  Das  ist  auch  unsere  Mei- 
nung und  der  Grund,  weshalb  wir  den  vor  Jahren  gefaßten  Plan, 
ein  ähnliches  Werk  zu  schaffen,  wieder  aufgegeben  haben. 

Der  einzig  zuverlässige  Weg,  die  otiatrische  Operations- 
technik wirklich  zu  erlernen,  ist  der  einer  längeren  Assistenten- 
zeit an  einer  Ohrenklinik.  Wenn  Verfasser  meint,  es  sei  schwie- 
rig, solche  Assistentenstellen  zu  erlangen,  so  kann  Referent  nach 
seinen  Erfahrungen  dem  nicht  ganz  beistimmen.  Die  Herren, 
welche  auf  Assistentenstellen  reflektieren,  bekunden  oft  die  Absicht 
auf  eine  otiatrische  Treibhausausbildung  und  «ind  oft  nicht  be- 
reit, ihrer  Ausbildung  diejenige  Zeit  zu  widmen,  welche  ein 
Fach,  wie  die  Otiatrie,  durchaus  verlangt.  Dsus  ist  der  Grund, 
weshalb  sie  bei  ihren  Bewerbungen  oft  zurückgewiesen  werden 
und  im  Interesse  des  Ansehens  unserer  Disciplin  auch  zurück- 
gewiesen werden  müssen. 

Eine  Sonderstellung  nehmen  die  otiatrisch  schon  genügend 
vorgebildeten  Ausländer  ein.  Für  sie  sind  operationstechnische 
Unterrichtskurse   zu   concedieren,   allerdings  unter  der  Voraus- 
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Setzung,  dafi  ein  solohes  Privatissimnm  Einzelnnterrieht  ist. 
Nimmt  man  mehrere  Sebttler,  so  wird  sich  bei  der  größten  An- 
strengung und  bei  größtem  Interesse  des  Lehrers  kaum  etwas 
anderes  erreichen  lassen,  als  daß  Ohrenärzte  von  der  Qualität 
der  Seohswoehenspezialisten  herangebildet  werden. 

In  dem  Operationseinzelkurse  hat  der  Schüler  den  Orund- 
stook  einer  eigenen  chirurgisch -anatomischen  Sammlung  anzu- 
legen, d.  h.  eine  Sammlung  von  Präparaten,  welche  nicht  nur 
die  Lagebeziehung  aller  einzelnen  praktisch  in  Betracht  kommen- 
den Ohrteile  zu  einander  illustriert,  sondern  auch  die  einzelnen 
Operationsmethoden  in  ihren  einzelnen  Phasen  zur  Anschauung 
bringt.  Eine  solche  Sammlung  ist  ftlr  die  spätere  Fortbildung  des 
Schülers  die  beste  Stfltze.  An  ihrer  Hand  kann  er  immer  wieder 
die  rasch  verblassenden  Erinnerungsbilder  aus  dem  Operationskurse 
neu  beleben,  an  ihrer  Hand  allein'  kann  er  durch  nie  ermüdende 
Arbeit  diejenige  präcise  Vorstellung  von  der  complicierten  Ana- 
tomie des  Schläfenbeines  gewinnen,  welche  allein  die  Ruhe  und 
Sicherheit  gibt,  welche  der  gerade  an  dieser  Lokalität  Operie- 
rende durchaus  nötig  hat. 

Und  eine  solche  selbst  hergestellte  Sammlung  wird  durch 
keine  noch  so  gute  Abbildung  ersetzt,  selbst  nicht  durch  eine 
stereoskopische,  welche  der  Natnr  der  Sache  nach  noch  ihr  bestes 
Surrogat  sein  würde«  Selbstverständlich  ist  für  derartig  vorge- 
bildete GoUegen  ein  Bilderatlas,  wie  der  hier  vorliegende,  trotz 
seiner  unverkennbaren  Vorzüge  überflüssig. 

Anders  verhält  es  sich  bei  solchen  CoUegen,  welche  eine 
derartige  Vorbildung  in  der  Otochirurgie  nicht  genossen  haben, 
und  welche  sich  mehr  oder  weniger  als  Autodidakten  an  die 
einschlägige  Materie  heranmachen. 

Sie  wird  naturgemäß  auch  der  beste  Atlas  nicht  vor  Miß- 
griffen bewahren,  aber  immerhin  wird  ihnen  der  Ger  her  sehe 
Atlas  ein  guter  Wegftthrer  sein,  w^nn  es  für  sie  auch  von  Vor- 
teil sein  wird,  die  flächenhaften  Abbildungen  des  Gerb  ersehen 
Atlasses  durch  die  stereoskopischen  des  Traut  mann  sehen  zu 
ergänzen« 

Die  tadellose  Ausstattung  des  Werkes  entspricht  ganz  der  Ge- 
pflogenheit des  bekannten  Verlags. 


278  XVII.  BeBprechongen. 

3. 

Kirchner,  Handbaoh  der  Ohrenbeilkande  fttr  Ärzte 

und  Studierende  mit  70  Abbildungen  in  Holzsobnitt.   Leipzig 

bei  S.  Hirzel  1904.   7.  Auflage. 

Baeproohen  ▼on 

Prof.  K.  Gninert  in  HaUe  a.  S. 

Das  Erscheinen  einer  neuen  Auflage  des  Kirohnersohen 
Handbuches  der  Ohrenheilkunde  nach  so  relativ  kurzer  Zeit  — 
die  6.  Auflage  ist  1899  erschienen  —  ist  der  beste  Beweis  ftlr 
die  Beliebtheit  des  Buches,  dessen  Vorzug  darin  besteht,  daß 
Anordnung  und  Ausführung  des  stofflichen  Inhaltes  hauptsäch- 
lich auf  die  Bedürfnisse  des  praktischen  Arztes  Rücksicht  nehmen. 

Gegenüber  der  letzten  Auflage  ist  die  neue  bedeutend  ei> 
weitert;  mehrere  Kapitel  sind  vollkommen  umgearbeitet  und  er- 
weitert, besonders  das  Kapitel  über  die  Funktionsprüfung  des 
Ohres,  die  Nasenrachenraumerkrankungen,  die  Mastoidoperation 
und  die  Taubstummheit.  Die  Zahl  der  Figuren  ist  von  40  auf 
70  erhöht  worden. 

4. 
Heilanstalt  fttr  Unfallverletzte  Breslau. 

Baeproehen  von 
Prof.  K.  Gmnert  in  Halle  a.  S. 

Unter  den  wissenschaftlichen  Mitteilungen,  welche  der  Be- 
schreibung der  Heilanstalt  angefügt  ist,  ist  eine  Arbeit  von  Dr.  C. 
S.  Freund,  „Über  den  Nutzen  der  frühzeitigen  Ohruntersuohung 
für  die  Begutachtung  von  Unfallnervenkranken*'  (S.  112 — 129) 
von  großem  Interesse. 

Ein  jeder,  welcher  mit  der  Abfassung  von  Unfallgutaehten 
beschäftigt  ist,  erlebt  es  tftglich,  daß  mangels  eines  Ohmnter- 
suchungsbefundes  in  den  Akten  in  direktem  Anschluß  an  den  Un* 
fall  später  die  Frage  eines  etwaigen  ursächlichen  Zusammen- 
hanges zwischen  Unfall  und  geklagten  Ohrbeschwerden  gar  nicht 
mehr  einwandsfrei  zu  entscheiden  ist.  Die  Aufgabe  der  erst- 
behandelnden Ärzte,  sagt  Verfasser,  muß  es  sein,  „gleich  bei  der 
ersten  Untersuchung  des  Verletzten  auch  eine  Ohruntersuchung 
vorzunehmen  und  das  Ergebnis  derselben  in  dem  ersten  Gut- 
achten mitzuteilen^. 

Wenn  Verfasser  auch  nur  bei  den  UnfÄllen,  bei  welchen  eine 
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Eisobttttening  des  Kopfes  und  eine  allgemeine  Ersebtttterung  des 
Körpers  stattgefunden  hat,  die  Ohrnntersnehnng  fbr  unbedingt 
erforderlieb  bält,  so  ist  doob  ancb  bei  anderen  Unfallverletzten 
eine  Ohmntersnobung  dnrcbans  dankenswert.  ,yEine  Kopfersobflt- 
tenmg  kann  sieh  nftmlich  ereignet  haben,  ohne  daß  die  Unfall- 
anzeige und  die  anftnglieben  Hanptklagen  des  Verletzten  einen 
Hinweis  daftlr  geben/  Aach  mit  Rttoksieht  anf  Ersobwernng  spä- 
terer Simulation  „ist  die  Feststellung  und  aktenkundige  Festlegung 
alter  Erkrankungen  des  Gehörorgans  eine  dankenswerte  Leistung 
des  erstbehandelnden  Arztes^.  Ausf&hrlich  bespricht  Verfasser  die 
Frage:  «Kann  uns  die  frühzeitige  Ohruntersuobung  in  der  Erkennt- 
nis der  traumatisehen  Neurosen  fordern?*'  Bei  der  traumatisohen 
Hypochondrie  betont  er,  daß  ältere,  schon  vor  der  Einwirkung 
des  Trauma  vorhanden  gewesene  Prozesse  im  schallleitenden 
Apparate  den  Ausgangspunkt  fttr  sp&ter  auftretende  hypochon- 
drische Vorstellungen  abgeben  können.  „Sieherlich  wird  man 
bei  frühzeitiger  Ohruntersuchung  in  solchen  Fällen  frühzeitig  und 
deshalb  erfolgreich  sowohl  gegen  die  Erkrankung  des  Ohres 
direkt,  als  auch  gegen  diese  hypochondrischen  Vorstellungen  an- 
zukämpfen in  der  Lage  sein,  und  böi  der  Beurteilung  ein  ge- 
rechtes und  sicheres  Urteil  über  die  wirklichen  Unfallfolgen  ab- 
geben können/  Ausführlich  wird  auch  die  Beziehung  von  Ohr- 
verletzung zu  Hysterie  und  Neurasthenie  erörtert  und  durch 
eigene  kasuistische  Beobachtungen  des  Verfassers  erläutert.  Zum 
Schlüsse  streift  Verfasser  noch  kurz  den  Nutzen  eines  frühzei- 
tigen Nachweises  einer  Beteiligung  des  Ohres  für  die  Behandlung 
der  Unfallverletzten. 

Von  Interesse  ist  der  Umstand,  daß  der  Verfasser  dieser  mit 
seltener  Sachkenntnis  geschriebenen  lesenswerten  Abhandlung 
kein  Ohrenarzt,  sondern  ein  Nervenarzt  ist,  der  durchdrungen 
ist  von  der  Notwendigkeit  der  Fertigkeit  in  der  Ohruntersuobung 
für  jeden  Arzt,  der  sich  mit  der  Unfallheilkunde  beschäftigt. 
„Wir  (d.  h.  die  Nervenärzte)  haben  in  der  Unfallheilkunde  ein 
weites  gemeinsames  Arbeitsgebiet  mit  den  Ohrenärzten.*  Und 
wenn  Verfasser  sagt:  „Vielleicht  ist  es  wirkungsvoller,  wenn 
auch  von  nicht  ohrenärztlicher  Seite  die  Notwendigkeit  der  frühen 
Ohruntersuchung  in  gewissen  Fällen  als  eine  dringende  und  un- 
aufsehiebliche  Forderung  hingestellt  wird**,  so  wünschen  wir, 
daß  er  mit  dieser  Auffassung  Recht  bekommt.  Dieser  von  ohren- 
ärztlioher  Seite  schon  seit  Jahrzehnten  und  mit  dem  größten 
Nachdruck  betonten  Forderung  gegenüber  verhält  man  sich  leider 
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anob  heute  noch  vielen  Ortes  in  anbegreiflicher  Enrzsiohtigkeit 
vollkommen  ablehnend. 

5. 
Moure,  Traitö  616mentaire  et  pratique   des  maladies 
de  la  gorge,  du  pharynx  et  du  larynx.    Paris  bei  Ootave 

Doin  1904. 

Beeproohen  yon 

•  Prof.  K.  Gnmert  in  HaUe  a.  S. 

Dieses  umfangreiche  Werk  des  wohlbekannten  Autors  zer- 
fällt in  zwei  Teile,  von  denen  uns  hier  nur  der  erste  interessiert. 
In  demselben  werden  die  Erkrankungen  dea  Schlundes  und  des 
Pharynx  in  systematischer  Weise  beschrieben  und  durch  eine 
größere  Anzahl,  darunter  einzelner  kolorierter,  Abbildungen  im 
Text  illustriert. 

Bei  der  Abfassung  seines  Werkes  hat  Verfasser  immer  die 
allgemein  praktizierenden  Ärzte  im  Auge  gehabt  Hierdurch  er- 
klärt sich  eine  gewisse  Breite  der  im  übrigen  auf  wissenschaft- 
licher Höhe  gehaltenen  Darstellung.  Daß  er  der  Anatomie  der 
betreffenden  Eörperregionen  einen  breiteren  Raum  gewährt,  als 
es  in  anderen  einschlägigen  Werken  der  Fall  ist,  gereicht  seinem 
Werke  zu  großem  Vorteil. 

Im  einzelnen  hat  er  einzelne  bisher  in  den  Lehrbüchern 
weniger  gewürdigte  Erankheitszustände  ausführlicher  geschildert, 
so  z.  B.  die  Angina  erythematosa,  den  Pemphigus,  die  Angina 
lacunaris  ulcerosa,  von  welcher  er  treffliche  Abbildungen  gibt, 
und  welche  er  scharf  getrennt  hat  von  der  Angina  ulcerosa  mem- 
branaceai  einer  Erkrankungsform,  mit  welcher  uns  vorwiegend 
der  Verfasser  bekannt  gemacht  hat. 

Eine  erschöpfende  und  übersichtliche  Darstellung  finden  auch 
die  Mandelabszesse,  sowie  die  Erkrankungen  der  Tonsilla  lin- 
gualis. 

Die  symptomatischen,  die  akuten  Infektionskrankheiten  be- 
gleitenden Anginen  hat  Verfasser  beiseite  gelassen,  weil  sie  ihrer 
Natur  nach  durch  die  zugrunde  liegende  Infektionskrankheit 
leicht  erkannt  werden,  und  nach  der  therapeutischen  Seite  hin 
keine  Besonderheiten  darbieten.  Nur  auf  die  Scharlaehangina 
ist  er  näher  eingegangen,  ihre  klinischen  Sonderheiten  gegenüber 
den  gewöhnlichen  infektiösen  Anginen  scharf  hervorhebend. 
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6. 
Alezander,  Entwicklang  und  Bau  des  inneren  Gebor- 
organes  von  Eohidna  aculeata.  Ein  Beitrag  zur  Mor- 
phologie des  Wirbeltierohres  bei  6.  Fisoher,  Jena  1904. 
Abmok  aus  Semon,  ^^Zoologische  Forsebungsreisen  in  Australien 
und  dem  Malayiscben  Archipel*^. 

BMprochen  von 

Prof.  K.  Grnnert  in  Halle  a.  S. 

Zur  Untersuchung  wurde  dem  Verfasser  von  Prof.  Semon 
das  von  den  Forsebungsreisen  des  letzteren  herrührende  Tier- 
material zur  Verfügung  gestellt. 

Leider  ist  es  nicht  möglich,  in  dem  Rahmen  einer  Be- 
sprechung den  reichen  Inhalt  des  Prachtwerks,  dessen  Text  durch 
23  Tafeln  und  24  Figuren  im  Text  illustriert  worden  ist,  auch 
nur  zu  streifen. 

Wir  müssen  uns  darauf  beschrftnken,  das  in  phylogeneti- 
scher Hinsicht  wichtigste  Resultat  anzuführen,  daß  nämlich  das 
innere  Gehörorgan  von  Echidna  eine  Übergangsform  von  dem 
Labyrinthe  der  Vögel  zu  dem  Labyrinthe  der  Säugetiere  dar- 
stellt. Es  trägt  Merkmale  der  Labyrinthe  dieser  beiden  Tier- 
klassen, die  sich  ja  wesentlich  von  einander  unterscheiden,  und 
repräsentiert  danach  ein  wichtiges  Glied  ki  der  Kontinuität  der 
phylogenetischen  Entwicklung  des  Labyrinthes  der  höheren 
Wirbeltiere. 

Während  das  Ohrlabyrinth  von  Echidna  aculeata  mit  dem 
Labyrinth  der  Vögel  vor  allem  durch  das  Vorhandensein  einer 
Macula  negleota,  der  Lagena  und  der  Maculae  lagenae  über- 
einstimmt, erinnert  es  an  das  Säugetierlabyrinth  vor  allem  durch 
Gestalt  und  Bau  des  Ductus  reuniens,  das  Vorhandensein  des 
bei  den  Vögeln  fehlenden  Vorhofblindsackes  und  durch  die 
Entwicklung  einer  Papilla  basilaris,  die  sich  nach  ihrem  zelligen 
Bau  fast  vollständig  mit  dem  Gor  tischen  Organ  der  höheren 
Säugetiere  deckt. 


XVIII. 
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27. 
A.  C,  Grönbeok,  Einige  Bemerkungen  über  die  Ope- 
ration von  adenoiden  Vegetationen.  Ugeskrift  for 
L&ger  1902.  Nr.  12. 
Grönbeek  ist  der  Meinung,  daß  man  in  der  Regel  nicht 
gleichzeitig  die  Vegetationen  und  die  Tonsillen  entfernen  darf. 
Er  ist  ein  absoluter  Gegner  der  Narkose.  Unter  den  ungünstigen 
Folgen  der  Adenotomie  erwähnt  der  Verfasser  eine  infektiöse 
Adenitis  der  Regio  retromaxillaris  und  im  oberen  Teile  der 
Halsregion ;  in  einem  Falle,  bei  welchem  2  mal  adenoide  Vegeta- 
tionen beseitigt  wurden,  stellte  sich  diese  Folge  auch  2  mal  ein. 
In  sämtlichen  Fällen  *  wurden  die  Drüsenschwellungen  langsam 
resorbiert,  in  einem  Falle  sogar  erst  nach  Verlauf  von  5  Jahren, 
Ferner  erwähnt  der  Verfasser  tonsilläre  Angina,  Erysjpelas. 
Torticollis  und  Genicksteifheit  sowie  die  Otitis  media  als  die  am 
häufigsten  auftretenden  ungünstigen  Folgen.  Nach  der  Literatur 
werden  2  Fälle  von  Meningitis  erörtert.  Als  Beispiel  für  eine 
ernsthafte  Blutung  nach  der  Adenotomie  ftlhrt  der  Verfasser  einen 
20  jährigen  jungen  Mann  vor,  dessen  Blutung  gefährliche 
Dimensionen  annahm.  Verfasser  ist  der  Meinung,  daß  man  sich 
vor  der  Operation  davon  überzeugen  muß,  daß  kein  akuter 
Katarrh  der  oberen  Luftwege  und  des  Ohres,  kein  allgemeiner 
Schwächezustand;  kein  Husten  (und  besonders  kein  Keuchhusten) 
und  keine  Hämophilie  vorhanden  sind.       Holger  Mygind. 


28. 

Bentzen,  Sophus,   Die  Behandlung  des  chronischen 

Mittelohrkatarrhs.    Ugeskrift  for  Läger  1902,  Nr.  22. 

Bentzen  empfiehlt  sehr  die  Anwendung  von  Vibration  unter 

negativem  Druck  als  Behandlung  beim  chronischen  Mittelohr- 
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katarrh,  besonders  in  Fällen,  wo  die  Knoobenleitnng  normal  oder 
verlängert  ist,  und  wo  die  obere  Grenze  niobt  unter  der  Galton- 
pfeife L  0.  liegt.  Verfasser  benutzt  Cordes  Apparat,  in  dessen 
Soblauoh  ein  Breitungseber  Vibrator  hineingesoboben  wird,  w&b- 
rend  der  Zeiger  des  Apparates  auf  10  em  gestellt  wird. 

Holger  Mygind. 


29. 
Kock,  Aage:   Ein  Fall  von  operativ  gebeilter  Sinus- 

tbrombose  und  otogener  Pyftmie.    Ugeskrift  for  LAger 

1902,  Nr.  49. 
Das  12  j&brige  M&deben,  welcbes  im  St.  Josephhospital  von 
Prof.  Sebmiegelow  bebandelt  wurde,  litt  an  einer  doppel- 
seitigen Eiterung  des  Mittelohrs.  Die  Symptome  waren  Eopf- 
sobmerzen,  Erbrechen,  reohtsseitige  Ohrensebmerzen,  Schüttelfrost 
und  stark  remittierendes  Fieber.  Objektiv  wurde  leichte  In- 
filtration am  rechten  Processus  mastoideus  nachgewiesen.  Augen- 
hintergrund normal.  Bei  der  Totalaufmeißelung  fanden  sich  im 
rechten  Ohre  übelriechender  Eiter  und  breiartige  Massen  im 
Mittelobre;  Dura  entblößt;  perisinuöser  Abszeß;  Wände  des  Sinus 
transversus  ulceriert;  Lumen  mit  puriformen  Thrombenmassen 
gefüllt;  Vena  jugularis  wurde  nicht  unterbunden.  Eine  Woche 
später  wurde  ein  perivaskulärer  Abszeß  am  Halse  geöffnet. 
Heilung.  Holger  Mygind. 

30. 
Schmiegelow:    Die   akute  Eiterung   des  Mittelohres 
(besonders  inbezug  auf  die  Diagnose  und  Behand- 
lung).   Ugeskrift  for  Läger  1903,  Nr.  33  u.  34. 
Unter  71  Fällen  von  akuter  Eiterung  des  Mittelohres,  die 
der  Verfasser  im  Si  Josephhospital  in  den  Jahren  1901  u.  1902 
durch   Paracentese   des  Trommelfelles  bebandelte,   dauerte  die 
Eiterung  durchschnittlich  11   Tage,   wenn   die  Paracentese  am 
1.  oder  2.  Tage  der  Krankheit  ausgeftthrt  wurde,  15  Tage,  wenn 
dieselbe  am  3.-6.  Tage,  21  Tage,  wenn  sie  am  7.— 10.  Tage 
und  2  Monate,  wenn  sie  später  als  am  10.  Tage  ausgeführt  wurde. 
Verfasser  zieht  es  vor,  die  Paracentese  unter  Narkose  auszuführen, 
und  behandelt  im  übrigen  die  Eiterung  mit  Einlegen  von  Jodo- 
formgaze in  den  Gebörgang.  Holger  Mjgind. 


284  XVIII.  Wissenschaftliche  Bandschan. 

31. 
GodekeBen,   N.:    Einige   Bemerkungen    inbezng   auf 
Prof.  SohmiegelowB  Artikel:    Die   akute  Eiterung 
des  Mittelohree.    Ugeskrift  for  Läger,  1903,  Nr.  36. 
Kritische  Bemerkungen,   die   hauptsäohlioh  darauf  hinaus- 
gehen, daß  Schmieg elows  Statistik,  welche  die  Vorteile  der 
hei  akuter  Eiterung  des  Mittelohres  frühzeitig  ausgeführten  Para- 
eentese  des  Trommelfells  beweisen  sollte  (siehe  obiges  Referat), 
nicht  überzeugend  sei  inbezug  auf  die  sehr  früh  ausgef&hrte 
Paracentese,  weil  der  Unterschied  zwischen  der  1.  und  2.  Gruppe 
mit  Bezugnahme  auf  die  kleinen  Zahlen  kein  großer  ist. 

Holger  Mygind. 

32. 
Schmiegelow,  E.:   Die  otogene  Pyämie.    Nordisk  medi- 
cinsk  Arohiv,  1902,  Abteil.  I,  Heft  2,  Nr.  6. 

Der  Verfasser  definiert  die  otogene  Pyftmie  als  eine  von 
einer  chronischen  oder  akuten  Eiterung  des  Mittelohres  aus- 
gehende pyämische  Infektion,  die  sich  durch  akute  febrile  Zu- 
stände und  Neigung  zu  Metastasen  zu  erkennen  gibt.  Verfasser 
ist  der  Ansicht,  daß  das  Sinusleiden  allerdings  am  häufigsten  mit 
der  otogenen  Pyftmie  in  Verbindung  auftritt,  und  daß  diese  am 
häufigsten  durch  eine  Infektion  mit  Kokken  und  Toxinen  von 
einer  intrasinuösen  oder  intrabulbären  Entzündung  entsteht,  daß 
man  aber  keineswegs  berechtigt  ist,  von  der  Voraussetzung  aus- 
zugehen, daß  eine  solche  Pathogenese  immer  vorhanden  ist. 

Nachdem  Schmiegelow  die  bis  dahin  veröffentlichten 
skandinavischen  Abhandlungen  über  die  otogene  Pyftmie  erwähnt 
hat,  gibt  er  eine  Beschreibung  des  klinischen  Bildes  der  Krank- 
heit, illustriert  durch  mehrere  von  ihm  selbst  beobachtete  Fälle 
als  Beispiele  für  die  verschiedene  Art  und  Weise,  in  welcher  die 
otogene  Pyämie  auftreten  kann.  In  vier  unter  diesen  Fällen  war 
man  nicht  imstande,  eine  Krankheit  des  Sinus  transversus  kli- 
nisch nachzuweisen.  Ein  Fall  war  mit  Gerebellarabsceß  kom- 
pliciert. 

Bei  der  Beschreibung  der  Behandlung  erwähnt  Schmiege- 
low, daß  er  sich  darauf  beschränkt,  die  Vena  jugalaris  nur  dann 
zu  unterbinden,  wenn  der  Sinus  oder  der  Bulbus  thrombosiert  ist, 
oder  wenn  es  sich  um  eine  Jugularisphlebitis  handelt 

Holger  Mygind. 
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33. 

Stangenberg,  £.:  Beiträge  zur  Kenntnis  des  Verhält- 
nisses zwisohenDiphtherie  und  Ohrenkrankheiten. 
Nordisk  medicinsk  Archiv,  1902,  Abt.  I,  Nr.  4. 

Verfasser  hat  vom  Dezember  1900  bis  Jnli  1901  die  Mehr- 
zahl der  Patienten  anf  Ohrenkrankheiten  nntersncht,  die  im 
Stockholmer  Epidemiekrankenhanse  flir  gennine  Diphtherie  be- 
handelt wurden,  im  ganzen  1000  Patienten,  nnter  welchen  nur 
135  mehr  als  20  Jahre  alt  waren. 

Bei  243  Diphtheriekranken  (24,3  Proz.)  fand  Stangen berg 
einen  krankhaften  Znstand  der  Gehörorgane,  und  zwar  war 
dieser  Zustand  teilweise  von  objektiven  Veränderungen  von 
solcher  Art  begleitet,  daß  Verfasser  Anlaß  hatte,  dieselben 
mit  der  diphtherischen  Infektion  in  Zusammenhang  zu  bringen. 
Die  Häufigkeit,  mit  welcher  diese  Krankheit  des  Ohres  auf 
den  verschiedenen  Altersstufen  auftrat,  war  folgende:  Im  Alter 
bis  zu  5  Jahren  inkl.  44,85  Proz.,  von  6 — 10  Jahren  32,51  Proz., 
von  11—15  Jahren  9,88  Proz.,  von  16—20  Jahren  5,35  Proz., 
von  mehr  als  20  Jahren  7,41  Proz. 

Reine  Otalgie  wurde  bei  16  Kranken  gefunden,  in  der  Regel 
im  ersten  Stadium  der  Diphtherie.  Tubenkatarrh  fand  sich  bei 
190  (d.  h.  bei  19  Proz.  unter  sämtlichen  Kranken  u.  78,19  Proz. 
unter  den  Ohrenkranken)  unter  den  Diphtheriekranken  und  eben- 
falls vorzugsweise  im  frühesten  Stadium.  Exsudative  Mittelohr- 
prozesse wurden  bei  65  Patienten  (d.  h.  6,5  Proz.  unter  den  sämt- 
lichen Untersuchten  und  26,08  Proz.  unter  den  Ohrenkranken) 
nachgewiesen.  Diese  Prozesse,  die  keinen  eigenartigen  Charakter 
zeigten,  werden  vom  Verfasser  in  folgende  Gruppen  geteilt :  Die 
erste  Gruppe  (4  Fälle)  muß  als  Recidive  angesehen  werden; 
denn  diese  Patienten  hatten  früher  an  einer  Otorrhoe  gelitten, 
die  indes  geheilt  war,  ehe  die  diphtheritische  Infektion  sich  ein- 
gestellt hatte.  Die  zweite  Gruppe  umfaßt  15  Fälle  mit  akuten 
seropurulenten  exsudativen  Mittelohrprozessen,  die  durch  einen 
verhältnismäßig  heftigen  Ausbruch  charakterisiert  wurden,  aber 
dennoch  einen  sehr  günstigen  Verlauf  darboten.  Die  dritte 
Gruppe  hat  41  Fälle  mit  akuter  Mittelohrexsudation  aufzuweisen, 
welche  einen  besonders  milden  Verlauf  hatten,  und  bei  welehen 
spontane  Perforation  des  Trommelfells  niemals  in  der  oberen 
Partie  des  Trommelfells  stattfand.  Die  exsudativen  Mittelohr- 
processe  traten  am  häufigsten  in  den  zwei  ersten  Krankheits- 
wochen auf  und  konnten  sowohl  in  schweren  als  auch  in  leichten 
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Krankheitsfällen  beobachtet  werden.  Daß  die  vom  Verfasser 
beobachteten  Ohrenkrankheiten  bei  Diphtheriekranken  vor- 
wiegend leichter  Art  waren,  beruht  nach  seiner  Ansicht  mög- 
licherweise darauf,  daß  die  in  Rede  stehenden  Diphtheritisepide- 
mien  einen  milden  Charakter  hatten,  und  darauf ,  daß  fast 
sämtliche  Patienten  mit  Serum  behandelt  wurden. 

Holger  Hjgind. 

34. 
Daae,  Hans:  Untersuchungen  über  die  Ursachen  der 

Herabsetzung  des  Gehörs  bei  Schulkindern.    Norsk 

Magasin  for  Lägevidenskab.  1903,  S.  734. 
Laut  dem  Bericht  aus  dem  Jahre  1901  von  den  Liehrem  und 
Lehrerinnen  an  den  Volksschulen  in  Ghristiania  litten  unter 
24899  Schülern  1012  (d.  h.  4  Proz.)  an  Schwerhörigkeit;  bei  64 
(d.  h.  0,26  Proz.)  war  das  Gehör  so  stark  herabgesetzt,  daß  sie 
auch  dann  nicht  imstande  waren,  dem  Unterrichte  zu  folgen, 
wenn  sie  in  nächster  Nähe  des  Lehrers  untergebracht  wurden. 
Der  Verfasser  untersuchte  47  unter  den  letztgenannten  Kindern. 
Nur  3  Trommelfelle  fand  er  bei  ihnen  in  normalem  Zustande, 
39  Proz.  unter  den  untersuchten  Ohren  boten  Zeichen  einer  Otitis 
media  chronica  suppurativa  dar;  die  übrigen  hatten  Ealk- 
ablagerungen,  Atrophie,  Einziehung  des  Hammers  usw.  auf- 
zuweisen. 

Bei  der  Untersuchung  der  Schüler  der  Hilfsklassen  (tir  Nach- 
zügler ergab  sich,  daß  unter  diesen  Schülern  (im  ganzen  490) 
55  (d.  h.  11,2  Proz.)  nach  Angabe  der  Lehrer  und  Lehrerinnen 
an  Schwerhörigkeit  litten.  Bei  den  44  unter  diesen  Schülern, 
die  der  Verfasser  einer  objektiven  Untersuchung  unterwarf, 
stellte  sich  heraus,  daß  26  Proz.  unter  den  Knaben  und  40  Proz. 
unter  den  Mädchen  an  chronischer  Eiterung  des  Mittelohres  litten, 
während  bezw.  14,3  u.  13,3  Proz.  Residuen  dieser  Krankheit  auf- 
zuweisen hatten.  Der  Verfasser  kommt  zu  dem  Resultate,  daß 
besondere  Klassen  für  schwerhörige  Kinder  errichtet  werden 
müssen.  Holger  Mygind. 

35. 
Schmiegelow,  S.:   Die  Ursachen  der  Taubstummheit; 
Hospitalstidende  1903,  S.  841. 
Es  ist  dies  eine  Wiedergabe  des  von  dem  Verfasser  auf  dem 
internationalen  Ärztekongreß  in  Madrid  gehaltenen  Vortrages  (s. 
Archiv  f.  Ohrenheilkunde^  Bd.  60.)  Holger  Mygind. 
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36. 
Sohmiegelow,  E.:   Mitteilung  aus  der  oto-Iaryngolo- 
gisohen    Abteilung    des    St.  Joseph- Hospitals   zu 
Kopenhagen,    Kopenhagen  1903. 
In  der  oto-laryngologisehen  Abteilung  des  St.  Joseph-Hospitals, 
deren  Vorsteher  Prof.  Sohmiegelow  ist,  wurden  im  Jahre  1902 
206  Patienten  behandelt,  unter  welchen  6  starben.    Es  wurden 
202  Operationen  ausgeführt,   darunter  28  Totalaufmeißelungen 
und  19  Aufmeißelungen  nach  Sohwartzes  Methode;  die  letzteren 
wurden.  3  mal  bei  ohronisohen  Suppurationen  ausgef&hrt. 

Holger  Mygind. 

37. 
Wttrtzen,  C.  H.:  Krankhafte  Veränderungen  des  musi- 
kalischen   Gehörs    und    der    musikalischen    Auf- 
fassungs-    und    Ausdrucksf&higkeit.      Bibliothek    for 
L&ger,  1902,  S.  155. 
Diese  Abhandlung  gibt  eine  vollständige  Übersicht  ttber  die 
verschiedenen  Formen  von  Diplakusis  und  Amusie;  außerdem  be- 
schreibt sie  zwei   sehr  interessante  Fälle   von  Apoplexie   mit 
Amusie.    In  dem  einen  Falle  von  Apoplexie  der  rechten  Hemi- 
sphäre  in  Verbindung  mit  Aphasie  konnte  Patientin    längere 
Zeit  hindurch  nicht  mit  der  rechten  Hand  Klavier  spielen,  auch 
war  die  Fähigkeit  des  Notenlesens  weggefallen.    In  dem  andern 
Falle  handelt  es  sich  um  eine  linksseitige  Hemioplegie,  die  in 
Verbindung    mit    mangelhafter    musikalischer    Erinnerung    und 
anderen  musikalischen  Störungen  auftrat.     H olger  Mygind. 


38. 

Dr.  J.  Seäziak  (Warschau),  Hygiene  und  Prophylaxis  der  Tuber- 
kulose der  oberen  Luftwege  und  der  Ohren.  (Nowiny  Lekarskie. 
1.  t903.) 

Im  Verlaufe  von  12  Jahren  hat  S^dziak  unter  14810  Kranken  612  F&lle 
▼on  Tuberkulose  der  oberen  Luftwege  und  der  Ohren  beobachtet.  Davon 
entfielen  506  auf  den  Larynx,  63  auf  Mund-  und  RachenhOhle,  25  auf  die 
Nase,  18  auf  die  Ohren.  Von  den  letzteren  wurden  nur  solche  Fälle  berück- 
sichtigt, in  denen  im  Sekrete  Tuberkelbazillen  nachgewiesen  werden  konnten. 
Die  byffienischen  und  prophylaktischen  Maßregeln  sind  entweder  allgemeiner 
oder  lokaler  Natur.  Die  ersteren  ergaben  sich  aus  der  Statistik.  Die  große 
Rolle,  welche  die  Disposition  bei  diesen  Erkrankungen  spielt,  wird  nach- 
drAcklich  hervorgehoben.  Verfasser  notierte  in  seiner  Statistik  125  mal  here- 
ditAre  Disposition.  Außerdem  kann  die  Krankheit  zwischen  den  Ehegatten 
übertragen  werden.  In  22  Fällen  hat  S^dziak  den  schädlichen  Einfluß  der 
QraTidität  auf  den  Verlauf  der  Larynxtuberkulose  konstatiert.  421  Fälle  be- 
trafen Patienten  zwischen  20.— 40.  Lebensjahre.  409  betrafen  Männor,  203 
Weiber,  67  Fälle  betrafen  Personen ,  die  in  dumpfigen ,  schlecht  gelafteten 
Räumlichkeiten  arbeiten,  50  betrafen  Kaufleute,  23  Landleute,  13  ärztliche 
Gehilfen,  12  Ärzte,  12  Geistliche,  11  Lehrer,  59  Personen,  die  in  staubgesät- 
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tigter  Luft  bescb&ftigt  waren  (12  Tischler,  11  Müller,  It  Schlosser,  10  Steio- 
metzen  u.  dergL).  Abusus  Id  Baccho  wurde  17  mal,  Tabakmißbranch  in 
17  F&Uen,  Sypnilis  57  mal  festgestellt.  Dem  Qbermftßigen  Genoß  von  Alkohol 
und  noch  mehr  Ton  Tabak  sdireibt  S^dziak  eine  ganz  besondere  Bedeu- 
tung far  die  Entwicklung  der  Tuberkulose  in  den  oberen  Luftwegen  und  der 
Ohren  zu  und  empfiehlt  Maßnahmen  zur  Steuerung  dieser  yerderblichen 
Mißbrauche. 

Zur  lokalen  Prophylaxis  gehören  Maßregeln  zur  Unsch&dlichmachung 
des  Sputums,  welches  im  trocknen  Zustande  zerst&ubt  oder  im  flOssigen  Zu- 
stande beim  Husten  und  Sprechen  zerstreut  und  auch  durch  DbertrMung 
beim  Kusse  die  Krankheit  yerbreiten  kann.  Zu  empfehlen  sind  weiter:  Pein- 
lichkeit der  H&nde,  behufs  Verhütung  der  Übertragung  der  Krankheit  durch 
Bohren  in  Nase  und  Ohr,  besonderes  Geschirr  für  Tuberkulose,  Beinlichkeit 
von  Mund-  und  Bachenböhle  durch  fleißige  Spülungen,  Yermdden  allza 
heiOer,  kalter  und  reizender  Speisen  und  Getr&nke,  Entfernung  hypertrophi- 
scher Gebilde  in  Bachen,  Hals  und  Nase,  welche  erst  die  Eintrittspforte  für 
den  tuberkulösen  Virus  bilden,  und  Vermeiden  forcierten  Schneuzens  und 
unrationeller  Nasenspülungen.  Spira  (Krakau). 

39. 
Alfred  Heiman  (Warschau),  Über  den  wahren  Heilwert  des  Adre- 
nalin in  Ohren-  und  Nasenkrankheiten.  (Gazeta  Lekarska.  Nr.  20. 
1903.) 

Auf  Grund  seiner  Beobachtungen  meint  Heiman,  daß  das  Adrenalin 
in  Ohfenkrankheiten  wertlos,  in  Nasenknunkheiten  nur  von  geringem  Werte 
sei.  In  b  F&llen,  in  denen  Verfasser  Adrenalin  bei  akuten  Entzündungen 
des  Mittelohres  und  des  Trommelfelles  anwandte,  wurde  keine  An&mie  der 
Membrana  tympani  erzeugt,  hingegen  heftige  Ohrenschmerzen,  starkes  Bren- 
nen, verbunden  mit  Kopfschmerzen  und  Schwindel,  herrorfferufen.  Drei  bis 
fünf  Tropfen  einer  Lösung  von  1 :  5000  Adrenalin  in  die  Tuba  per  Katelar 
injiziert,  bewirkten  leichtes  Brennen  und  Trockenheit,  in  st&rkerer  Lösung 
( l :  3000)  heftige  Ohrenschmerzen  und  starkes  Brennen,  ohne  die  gewünschte 
Erweiterung  der  Tuba  zu  erzielen.  In  der  Nase  bewirkt  das  Adrenalin  bei 
akutem  Katarrhe  eine  2 — 4  Stunden  dauernde  Linderung,  bei  chronischem 
Nasenkatarrhe  bleibt  es  ganz  ohne  Wirkung.  Zwar  bewirkt  das  Adrenalin 
eine  starke  An&mie  der  Nasenschleimhaut,  doch  nur  in  stärkeren  Lösungen 
und  nicht  immer  in  gleichem  Grade.  Schließlich  warnt  Heiman  dringend 
vor  der  Anwendung  dieses  Mittels  in  Ohrenkrankheiten.  Spira. 

40. 

Dr.  A.  Heiman  jun.  (Warschau),  Aus  der  otiatrischen  Praxis.    (Kro- 
nika  Lekarka.  Nr.  10.  1903.) 

Verfasser  hat  sich  oft  überzeugt,  daß  Wattekügelchen  im  befeuchteten 
Zustand  als  künstliche  Trommelfelle  angelegt,  in  sehr  kurzer  Zeit  Eiterung 
verursachen,  w&hrend  sie  im  trockenen  Zustande  l&n^ere  Zeit  ohne  Beaktion 
vertragen  wurden  Femer,  in  F&llen  von  doppelseitiger  trockener  Perfora- 
tion, in  denen  eine  solche  Prothese  in  einem  Ohre  sehr  gut  vertragen  wurde, 
entstand  in  kurzer  Zeit  Eiterung  in  beiden  Obren,  sobald  man  auch  in  dem 
anderen  Ohre  eine  gleiche  Prothese  anlegte.  Diese  Erfahrungen,  die  sich  Ver- 
fasser nicht  zu  erkl&ren  weiß,  veranlassen  ihn,  daß  er  nie  in  beiden 
Obren  gleichzeitig  künstliche  Trommelfelle  tragen  l&ßt  Weiter  werden  zwei 
F&lle  von  Cholesteatom  im  Mittelohre  mitgeteilt,  in  denen  es  Heiman  ge- 
lang, trotz  vorhandener  schwerer  Erscheinungen  (Schwellung  der  hinteren 
oberen  Gehörgangswand,  Schmerzhaftigkeit  des  Warzenfortsatzes,  belegte 
Zunge,  Foetor  ex  ore,  Apetenz,  Übelkeiten,  Obstipation,  Schüttelfrost,  Tem- 
peratur 39,2  ^  Puls  120)  durch  wiederholte  Ausspritzungen  das  Cholesteatom 
zu  eliminieren  und  dauernde  Heilung  zn  erreichen.  Spira. 
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41. 
Dr.  M.  Königslein,  Über  den  therapeutischen  Wert  des  Adrenalin 
in  Nasen-,  Ohren-,  Hals-  und  Kehlkopferkrankungen.   (Gaseta 
Lekarska.  1903.  16.  17.) 

Verfasser  hat  das  Adrenalinum  bydrochloricnm  aas  der  Fabrik  Parke 
Davis  et  Co.  an  62  Kranken,  darunter  bei  23  operatlTen  Eingriffen  ange- 
wendet und  gelangt  auf  Grund  seiner  eigenen  &fabrangen  und  der  in  der 
Literatur  niäergelegten  Beobachtungen  zu  folgenden  Schlußfolgerungen: 

1.  Adrenalin  bewirkt  in  einer  L Äsung  von  0,1— 0,0t  Pros,  eine  Kon- 
traktion der  GapiliargeflLße  der  Schleimhaut 

2.  Adrenalin  steigert  die  anftsthesierende  Wirkung  des  Cocain. 

3.  Wird  das  Adrenalin  bei  einem  operativen  Eingriffe  angewendet,  so 
muß  man  auf  eine  sekund&re  Blutung  gefattt  sein,  und  die  Wunde  (Nase)  vor- 
sichtshalber nach  der  Operation  tamponieren. 

4.  Adrenalin  trftgt  viel  zur  Erleichterung  der  Diagnose  von  Erkrankungen 
der  Nase  und  besonders  ihrer  Nebenhöhlen  bei. 

5.  Im  Larynx  und  Pharynx  wirkt  Adrenalin  viel  schwächer  als  in 
der  Nase. 

6.  Adrenalin  kann  bisweilen  in  manchen  Ohrenlcrankheiten  mit  Nutzen 
angewendet  werden. 

7.  Unvorsichtig  angewendet,  kann  Adrenalin  unter  ümst&nden  gangrä- 
nöse Prozesse  verursachen. 

Üble  Nebenwirkungen,  wie  Ohnmächten,  Kopfschmerzen,  Zahnschmer- 
zen, Schwindel,  Pnlsalterationen  u.  dergl.  hat  König  stein  kein  einziges  Mal 
beobachtet.  Möglicherweise  hat  man  es  hier  mit  einem  Anüdotum  von  Co- 
cain zu  tun,  welches  daher  besonders  bei  Personen  angewendet  werden  soll, 
die  Cocain  schlecht  vertragen.  Jedenfalls  hat  die  rhinologisch-otiatrische  The- 
rapie in  dem  Adrenalin  ein  Mittel  gewonnen,  welches  die  zweite  Stelle  neben 
Cocain  einzunehmen  verdient  und  gewiß  nicht  mehr  in  Vergessenheit  geraten 
wird.    Eine  Reihe  instruktiver  Krankengeschichten  illustrieren  das  Gesagte. 

Spira. 

42. 
WL  Wröhletvski  (Warschau),  Die  bei  ;der  Abtragung  der  Gaumen- 
mandeln vorkommenden  Komplikationen.  (Gazeta  Lekarska.  Nr.  4, 
8.  1903.) 

Als  eine  sehr  seltene  Komplikation  wurde  Peritonsillarabszeß  unmittel- 
bar nach  der  Tonsillotomie  beobachtet.  Der  unvermeidliche  Belag  der  Ope- 
rationswunde ist  zwar  meist  unschädlich,  darf  jedoch  nicht  gering  geschätzt 
werden,  da  er  oft  Löfflersche  Bazillen  enthält  und  in  Diphtherie  tmergehen 
kann.  Odem  der  Mandelreste  und  der  Gaumenbögen  kommt  häufiger  bei 
Anwendung  der  galvanokaustischen  Schlinge  als  bei  den  anderen  Methoden 
vor,  kann  mitunter  ^ößere  Dimensionen  annehmen,  auf  die  Glottis  übergehen 
und  sogar  letal  endigen.  Verletzung  des  vorderen  Bogens  und  dadurch  be- 
wirkte Blutung  kann  bei  gehöriger  Aufmerksamkeit  vermieden  werden.  Selten 
erfolgt  Brechen  des  Messers  der  Guillotine  durch  schlechte  Beschaffenheit 
oder  schlechtes  Anlegen  desselben,  Einklemmung  des  vorderen  Bogens  oder 
einen  versteckten  Mandelstein  Unangenehme  Komplikationen,  welche  die 
Anwendung  des  Tonsillenmessers  nach  sich  ziehen  kann,  sind :  Verletzungen 
des  weichen  Gaumens,  des  vorderen  Bogens,  der  Zungenwurzel,  der  oberen 
oder  unteren  Lippe.  In  einem  Falle  von  Dobrowolski  wurde  nach  dieser 
Operation  fatale  Paralyse  des  rechten  und  partielle  des  linken  Stimmbandes 
beobachtet,  was  nach  Dobrowolski  auf  eine  reflektorische  Lähmung  des 
unteren  Larynxnerven,  infolge  Reizung  der  Pharynxäste  des  Vagus  zurück- 
zufahren ist.  Komplikationen  durch  Infektion  sind  durch  gehörige  anti« 
septische  Kautelen  zu  verhüten.  Verkleinerung  der  Tonsillen  durch  Igni- 
punktur  pflegt  langdauemde,  auf  die  Nachbarschaft  übergreifende  Entzün» 
düngen  zu  verursachen,  Peritonsillarabszeß,  Otitis  purulenta  u.  deral.  nach 
sich  zu  ziehen,  ist  daher  nur  ausnahmsweise  anzuwenden.  Die  wichtigsten 
Aiohlv  L  OhimheOkande.  LXIL  Bd.  19 
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und  anangenebmsten  Komplikationen  bilden  Blutungen,  welche  bei  allen  Me- 
thoden der  Tonsillotomie  Torkommen,  sehr  große  Dimensionen  annehmen  und 
sogar  letalen  Ausgang  herbeiführen  können,  wie  durch  eine  reichliche  Lite> 
ratur  und  eigenen  Beobachtungen  entnommene  Casuistik  illustriert  wird.  Die 
Hauptursachen  derselben  sind :  H&mopbilie,  zu  tiefes  Ausschneiden  der  Mau- 
deln  und  die  Tonsillotomie  w&hrend  der  Entzündung  derselben.  Um  diese 
Komplikation  zu  yerhüten ,  darf  die  Tonsillotomie  nicht  im  entzündlichen 
Stadium  der  Mandeln,  bei  Blutern,  w&hrend  der  Menstruation  und  der  Gra- 
vidität Yorgenommen  werden;  soll  eine  Lftsion  des  Ganmenbogens  unbedingt 
Yermieden,  müssen  vor  der  Operation  die  Mandeln  auf  etwa  in  ihnen  enthaltene 
Steine  und  auf  Verwachsungen  mit  dem  vorderen  Bogen  untersucht,  ^ne 
etwa  vorhandene  solche  Verwachsung  vorher  gelöst,  und  sollen  die  Mandeln 
nie  radical,  in  toto  abgetragen  werden.  Letzteres  darf  schon  aus  dem 
Grunde  nicht  geschehen,  weil  die  Tonsillen,  wie  adenoides  Gewebe  über- 
haupt, ein  wichtiges  Schutzorgan  für  den  Organismus  darstellen,  indem  durch 
die  in  ihnen  vorhandenen  Leukocyten  die  Bakterien  und  Toxine  der 
Mund-  und  Rachenhöhle  aufgehalten  und  unschädlich  gemacht  werden. 

Spira. 

43. 
T.  ffeitnan  (Warschau),  Ein  Beitrag  zur  Behandlung  akuter  Mittel- 
ohrentzündungen.   (Medycyna  No.  33.  34.  36.  1903.) 

Bei  der  einfachen  akuten  Mittelohrentzündung  ist  die  Paracentese  nur 
ausnamsweise  angezeigt  und  zwar  bei  Kindern,  wenn  die  Krankheit  von 
meningealen  Reizersch einungen  begleitet  ist,  und  auch  bei  Erwachsenen, 
wenn  das  Exsudat  durch  l&ngere  Zeit  nicht  resorbiert  wird  und  bleibende 
Gehörstörungen  als  Folgen  zu  befürchten  sind.  Hingegen  ist  bei  der  eitrigen 
akuten  Mittelohrentzündung  der  Trommelfellschnitt  in  dem  Momente  aus- 
zuführen, in  welchen  Eiter  in  der  Paukenhöhle  konstatiert  wird,  das  ist  am 
3.-5.  Tag  der  Krankheit.  Schmerzen,  Fieber,  Vorwölbung  des  Trommelfelles 
und  Schmerzhaftigkeit  des  Warzenfortsatzes  bilden  keine  Indikaticn  für  diesen 
Eingriff.  Die  Schmerzen  können  durch  andere  Mittel  bekämpft  werden,  ob  je- 
doch die  frühzeitige  Spaltung  des  Trommelfelles  imstande  ist,  Komplikationen 
seitens  des  Processus  mast.  und  der  Schädelhöhle  zu  verhüten,  ist  noch  un- 
bewiesen. Viele  Tatsachen  sprechen  dafür,  daß  hier  ganz  andere  Umstände 
eine  wichtige  Rolle  spielen,  als  die  Vernachlässigung  des  Trommelfellschnittes: 
Solche  Umstände  sind  der  allgemeine  Gesundheitszustand  und  die  Wider- 
standsfähigkeit des  Patienten,  die  In-  und  Extensität  des  entzündlichen 
Prozesses,  die  größere  oder  geringere  Virulenz  dar  pathogenen  Elemente 
und  die  Gegenwart  eines  krankhaften  Herdes  im  Warzen fortsatze.  Auch  die 
rascheste  Eröffnung  des  Trommelfelles  hat  keinen  Einfluß  auf  den  Verlauf 
des  pathologischen  Prozesses  im  Warzenfortsatze,  deshalb  bildet  auch  die 
Schmerzhaftigkeit  dieses  Knochens  keine  Indikation  für  diesen  Eingriff. 
Ausschlaggebend  ist  nur  die  Anwesenheit  von  Eiter  in  der  Paukenhöhle, 
durch  dessen  Eliminierung  durch  die  Paracentese  der  Organismus  von 
toxischen  Elementen  befreit  wird  und  unerwünschte  Komplikationen  verhütet 
werden  können.  Auf  die  spontane  Resorption  oder  Eliminierung  des  Eitera 
durch  die  Tuba  zu  warten,  hielte  den  Kranken  unnötigerweise  längeren 
Leiden  und  unberechenbaren  Folgen  aussetzen.  Nach  denselben  Grundsätzen 
verfährt  Verfasser  auch  bei  den  sekundären  akuten  Mittelohrentzündungen, 
nach  den  akuten  infektiösen  Exanthemen. 

Auch  die  AufmeiOelung  des  Warzenfortsatzes  wird  nach  Hei  man  bei 
akuten  Mittelobrprozessen  viel  zu  oft  nnd  ohne  hinreichend  strenge  In- 
dikation ausgeführt.  Nur  wenn  die  Eiterung  länger  als  4  Wochen  besteht, 
der  Eiter  grünlich  verfärbt  ist  und  eine  rahmartige  Beschaffenheit  hat, 
schreitet  Hei  man  zur  Warzenfortsatzoperation.  Doch  kommen  auch  Fälle 
vor,  wo  er  diese  Operation  schon  in  der  3.  oder  erst  in  der  8.  Woche  aus- 
zuführen sich  veranlaßt  sieht.  Spira. 
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44. 
J,  ßeiman  jun,  (Warschau),  über  das  Yerb&ltnis  des  Ohres  zur  so* 

genannten  naso-genitalen  Sph&re  bei  Frauen.  (Oaseta  Lekarska. 

»8.  1903.) 

Verfasser  teilt  3  F&lle  mit,  in  denen  er  Gelegenheit  hatte,  die  Beob- 
achtung Yon  Haag  zu  bestiUigen  und  hartnäckige  Obrenschmersen,  fOr  die 
keine  Ursache  nachweisbar  war  und  die  allen  anderen  Behandinngsmetbodea 
widerstanden  hatten,  nachdem  der  Cocainversuch  positiv  ausgefallen  war, 
durch  Kauterisation  der  geschwellten  unteren  Nasenmuscheln  und  der  Tnber- 
cula  septa  zu  heilen.  Alle  FftUe  betrafen  Mädchen  im  Alter  you  18  bis 
28  Jahren,  bei  denen  die  geschwellten  Nasenmnscheln  der  ohrkranken  Seite 
entsprachen.  £ine  Kreuzung  der  Affektion,  wie  Fließ,  hat  Verfasser  nicht 
beobachtet.  In  einigen  F&llen  mit  Otalgie  aus  anderen  Ursachen  ist  der 
CocainYersuch  negativ  ausgefallen.  Daraus  folgt,  daß  der  CocainYorsuch  fOr 
das  Ohr  dieselbe  Bedeutung  hat,  wie  für  die  Oenitalorgane,  d.  b.  daß  wenn 
die  Ohrenschmerzen  nach  der  Gocainisierung  der  üenitalstellen  der  Nase  auf- 
hören, man  es  unbedingt  mit  einer  Störung  der  Naso-Oenitalsph&re  zu  tun 
hat,  hingegen  ist  die  Ursache  der  Ohrenschmerzen  irgend  anderswo  za 
suchen,  wenn  dieser  Versuch  wirkungslos  bleibt.  Man  soll  also  in  allen 
FÜlen  von  nervösen  Ohrenschmerzen,  deren  Ursache  unbekannt  ist,  diesen 
Versuch  ausführen.  Spira. 


45. 
M.  i^c^ra  (Warschau),  Die  Komplikationen  bei  der  Operation  ade- 
noider Vegetationen.    (Oazeta  Lekarska  20,  2t,  22,  23.  l»03.) 

In  erster  Reihe  werden  die  Blutungen,  ihre  Ursachen,  Verhtktung  und 
Behandlung  besprochen.  Dann  kommen  Aspiration  losgelöster  Partikel  ade- 
noider Massen  in  die  Luftwege,  TorticolUs,  Shok,  Wundinfektion,  Schädi- 
gung des  Gehörorganes  durch  Verletzung  der  pharyngealen  Tubenmttndungen 
oder  Eindringen  von  Blut  oder  Sekret  per  tubam  ins  Mittelohr,  Anschwellen 
des  Pharynx,  Parese  des  Gaumensegels,  Abbrechen  des  Vomer,  des  Instru- 
mentes usw.  W&hrend  des  Bestandes  einer  akuten  oder  exacerbierenden 
Mittelohrentzündung  ist  diese  Operation  contraindiciert.  Die  gründlichste 
Ausräumung  des  Nasenrachenraumes  schützt  nicht  Yor  RecidiYon,  da  diese 
auf  einer  echten  Regeneration  des  adenoiden  Gewebes  beruhen  können,  in- 
sofern die  noch  unbekannten  ätiologischen  Momenten,  welche  die  prim&re 
Hypertrophie  der  Rachenmandel  verursachten,  fortbestehen.  Trotzdem  ist 
ihre  selbst  wiederholte  Abtragung,  wo  sie  Beschwerden  verursacht,  dringend 
geboten.  Spira. 


46. 
G,  Alexander  (Wien),  Zur  Frage  des  postembrvonalen  Wachstums 
des  menschlichen  Ohrlabyrinths.   Anatom.  Hefte  von  Merkel  und 
Bonnet  1902.  Bd.  XIX.  Heft  3. 

Nach  je  einem  Metallausgusse  des  Ohrlabyrinthes  eines  neugeborenen 
und  eines  erwachsenen  m&nnlichen  Individuums  bat  Ver&sser  naturgetreue 
Nachbildungen  in  1 5  facber  linearer  Vergrößerung  in  Plastina  herstellen  lassen. 
An  den  Originalabgüssen  sind  die  Messungen  ausgeführt  und  die  Zahlen 
dnrch  Reduktion  gewonnen. 

Die  Ergebnisse  der  Untersnchnngen  sind  im  Originale  nachzulesen.  Die 
zerlegbaren  Modelle  sind  unter  des  Verfassers  Leitung  vom  Bildhauer  Beck 
hergestellt,  ihre  Vervielfältigung  hat  die  Firma  Lenoir  und  Forster,  Wien  IV, 
Waaggasse  5  übernommen.  Matte. 
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47. 

Z.  Jacobson  and  ^.  Cowl,  Über  die  Darstellung  and  Messang  der 
Schwingungsamplitaden  aasklingender  Stimmgabeln  mit  Hilfe 
der  ^Linearkinematograpbie*'.  Arch.  f.  Anatom,  und  Physiologie. 
PbyBiolog.  Abteil:  1903. 

Gowl  versteht  anter  dem  Aasdracke  « Linearkinematographie "  die 
.photographische  Aafnabme  von  Bewegung  hinter  einem  Spalte**.  Aaf  die 
eine  Zinke  der  zu  prüfenden  Stimmgabel  ist  ein  kleines  Alaminiumpl&ttchen 
aufgekittet,  das  in  der  Mitte  einen  sehr  scbmalen  Spalt  hat.  Das  Licht  einer 
elektrischen  Bogenlampe  erzeugt  ein  Bild  dieses  Spaltes,  das  durch  ein  mikro- 

ßhotoKraphisches  Objektiv  auf  eine  lichtempfindliche  Platte  geworfen  wird. 
lie  Platte  kann  auf  einem  Schlitten  bewegt  werden. 

Auf  die  Einzelheiten  dieser  Methode  kann  hier  nicht  näher  eingegangen 
werden,  eine  eingehende  Darstellung  der  Versuch sanordnung  findet  sich  im 
Original. 

Bekanntlich  haben  die  Untersuchungen  von  Bezold  und  Edelmann 
zu  dem  Resultate  geführt,  daß  alle  Gurven  der  gemessenen  belasteten  sowie 
unbelasteten  Stimmgabeln  verschiedener  Tonhöhe  und  verschiedener  Schwin- 
gungsdauer nur  ganz  unbedeutende  Abweichungen  unter  einander  zeigen 
sollen,  daß  also  &a  Gesetz,  nach  welchem  die  Amplituden  abklingen,  fOr  aUe 
Stimmgabeln  das  gleiche  sei.  Jacobson  bezweifelt  die  Richtigkeit  dieser 
Resultate,  insbesondere  deren  Anwendung  auf  Stimmgabeln  höherer  Schwin- 
gungszahlen. Durch  frühere  Untersuchungen  (1886 — 1887)  ist  von  ihm  be- 
reits festgestellt  worden,  daß  die  Schwingungsamplituden  einer  bestimmten 
Stimmgabel  nicht  in  arithmetischer,  sondern  in  geometrischer  Progression 
stattfinden.  Die  Bestimmung  der  Hörsch&rfe  aus  der  Hörzeit  hat  Jacobson 
stets  als  falsch  verworfen.  Die  noch  ausstehenden  Mitteilungen  der  mit  dieser 
neuen  Methode  gewonnenen  Resultate  werden  zweifellos  von  größter  Wichtig- 
keit sein.  Matte. 


48. 

0.  Rosenbach,  Das  Ticktack  der  Uhr  in  akustischer  und  sprach- 
physiologischer Beziehung.  Zeitschrift  f.  Psychologie  und  Physio- 
logie der  Sinnesorgane.   Bd.  XXXllL  1903. 

Bei  Gelegenheit  seiner  Untersuchungen  über  die  Herztöne  hat  sich  Ver- 
fasser auch  mit  der  EnUtehung  des  Ubrticktack  beschäftigt,  um  Auskunft 
darüber  zu  erhalten,  warum  sich  denn  eigentlich  bei  den  anscheinend  gleichen 
Verhältnissen  des  Pendelschlages  ein  so  verschiedener  akustischer  Eindruck 
ergibt  Verfasser  empfiehlt  zur  ersten  Beobachtung  große  Regulatoren  mit 
langsam  schwingendem,  sichtbaren  Pendel  und  stellt  fest,  daß  das  Tick  mit 
dem  höchsten  Punkte  der  rechtsgehenden  Pendelschwini^ung,  das  Tack  mit 
dem  linksgehenden  zusammenfällt  Die  verschiedenen  akustischen  Eindrücke 
entstehen  dadurch,  daß  je  nach  der  Richtuni;  der  Raddrehung  in  einem 
Falle  der  aufsteigende,  im  anderen  der  absteigende  Teil  des  Rades  mit  dem 
betreffenden  Arme  des  Ankers  zusammentrifi't.  Die  Tonhöhe  beträgt  bei  dem 
sehr  deutlichen  Scbalhnomente  großer  Uhren  annähernd  eine  Quurt,  um  die 
das  Tick  tiefer  ist  als  das  Tack.  Verwechselungen  kommen  vor,  indem  die 
Klangfarbe  oder  die  Dauer  des  akustischen  Eindrucks  den  helleren  oder 
accentuierteren  Ton  für  den  höheren  halten  läßt. 

Durch  Veränderung  der  Richtung  der  Raddrehung  oder  durch  andere 
Stellungen  des  Ankers  Kann  der  experimentelle  Nachweis  geliefert  wer- 
den, daß  die  Ursache  der  akustischen  Phänomene  in  der  Raddrehung  zu 
suchen  ist.  — 

Die  Schlußbemerkungen  bilden  interessante  Beobachtungen  sprachphy- 
Biologischen  Inhaltes.  Matte. 
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49. 

0,  Zoih,  Ein  Beitrag  zu  den  Beobachtungen  and  Yersachen  an 
japanischen  Tanzm&usen.    PflOg.  Arch.  Bd.  LXXXVII.  1901. 

YerfaMer  bestätigt  die  Yon  anderen  Autoren  frOher  beschriebenen  cha- 
rakteristischen Drehbewegungen  der  Tiere  (Man^bewegung,  Solotanz, Wahser- 
tanz  usw.).  Bei  der  Beurteilung  des  GleicbgewichtsYermögens  kommt  er  je- 
doch zu  anderen  Resultaten,  als  wie  sie  von  Alexander  und  Kreidl 
(PflQger  Bd.  LXXXII)  beschrieben  sind.  Oegen  Cyons  Betonung  der  mangel- 
haften Orientierungsffthigkeit  erkennt  Verfasser  nur  eine  yerminderte  Lei- 
stung der  Bewegungsorgane  an.  Auch  Qesichtsschwindel  kann  Verfasser 
nicht  feststellen.  Dagegen  bestätigt  er  die  Beobachtungen  aber  das  Fehlen 
jeglichen  Drehschwindels  bei  Kreisbewegungen  und  den  Mangel  jeder  Re- 
aktion auf  die  lautesten  Geräusche.  Matte. 


50. 
Osimann  (Marburg),  Zum  Bewegungsmechanismus  des  Trommel- 
fells und  Hammers.    Arch.  f.  Anat.  u.  Physiol.    Physiol.  Abt.  1901. 

Am  ganz  frischen,  normalen  Gehörorgan  hat  Verfasser  mit  Hilfe  eines 
am  Hammerkopfe  aufgekitteten  Glasfadens  die  Schwingungen  des  Hammer- 
kopfes auf  die  rotierende  Trommel  des  Ludwig  sehen  Kymographions  auf- 
schreiben lassen.  Die  Zuleitung  der  Schallwellen  findet  durch  den  knorpe- 
ligen Gehörgang  statt.  Die  Erklärung  der  Gurren  ergibt:  1.  daß  die  An- 
sichten Yon  Helmholtz  Ober  den  Bewegungsmechanismus  dieser  Teile 
Yollkommen  richtig  sind,  2.  daß  die  Radialfasern  des  Trommelfells  eine 
nicht  unwesentiich  größere  Widerstandskraft  haben,  als  Helmholtz  ange- 
nommen hat. 

Wichtig  erscheint  bei  diesen  experimentellen  Untersuchungen  der  Ein- 
fluß der  Druckwirkung.  Bei  wachsendem  Drucke  finden  starke  Dehnungen 
der  Bänder  statt,  sowie  Annäherung  des  Hammerkopfes  an  den  Amboß  (vgl. 
Ostmanns  Irtthere  experimentelle  Untersuchungen  zur  Massage  des  Ohres). 

Diese  sehr  dankenswerten  Untersuchungen  geben  Referenten  Veranlas- 
sung, Yor  der  unvorsichtigen  Anwendung  des  elektrisch  betriebenen  Vibra- 
tionsmasseurs oder  ähnlichen  Apparaten  zu  warnen.  Referent  hat  mehrere 
Fälle  tagelang  andauernden,  heftigen  Drehschwindels  als  Folge  unyorsich- 
tiger  Behandlung  anderer  Kollegen  gesehen.  Ostmanns  Untersuchungen 
sdlten  doch  mehr  Beachtung  finden  1  Matte. 


51. 

Hölscher,  Die  otitische  Thrombose  des  Sinus  caYornosus.    Inter- 
nationales Centralblatt  ftlr  Ohrenheilkunde.  Bd.  II.  Heft  4. 

Die  Arbeit  des  Verfassers  ist  ein  Sammelreferat,  welches  in  übersicht- 
licher, knapper,  aber  erschöpfender  Weise  die  Sinus-caYemosusthrombose  an 
der  Hand  der  einschlägigen  Literatur  behandelt.  Grunert. 


52. 

Kohimeyer,  Beitrag  zur  Histologie  der  Ohrpolypen.  Dissert.  inang. 
Breslau  1902. 

Das  wesentlichste  Untersuchungsergebnis,  welches  Verfasser  in  der 
unter  Kümmels  Leitung  entstandenen,  und  das  DnrchschnittsniYeau  der 
Inauguraldissertationen  weit  überragenden  Arbeit  erzielt  hat,  ist  das  folgende: 

Die  Ohrpolypen  sind  in  derlUgel  aus  Granulationsgewebe  resp.  dessen 
Umwandlungsformen  zusammengesetzt;  sie  sind  also  als  Entzündungspro- 
dukte anzusehen.  Den  Reiz  zum  Polypöswerden  des  Granulationsgewebes 
geben  in  dasselbe  hineingelangte  Fremdkörper  —  abgestoßene  Epithel- 
schuppen,  Haare,  Fäden  von  Verbandgaze,  Kalkkonkremente,  kleine  Seque- 
ster usw.  —  ab.    Die  Yon  Granulationsgewebe   umwachsenen  Fremdkörper 
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ireben  den  Anstoß  ab  zu  Riesenzellenbildunff.  Die  Riesenzellen  kommen  zom 
Zerfall;  die  Zerfallsprodukte  des  Zellprotoplasmas  werden  darch  die  sie  om- 
lagemden  und  als  Leukocyten  anzusehenden  eosinophilen  Zellen  aufgenom- 
men, in  den  Granulis  yerarbeitet  und  in  die  Blutbahn  fortgeschafft.  «Die 
Zellen,  die  sich  zu  eosinophilen  Zellen  umwandeln,  sind  aller  Wahrschein- 
lichkeit nach  den  polynucle&ren  Leukocyten  verwandt,  mit  welchen  sie  die 
amöboide  Beweglichkeit,  das  Vorkommen  in  Blutgef&ßen  und  die  Kernstructur 
gemein  haben.** 

Schließlich  wandelt  sich  ein  Teil  der  nackten  Polypen  in  bindegewebige 
um,  in  einem  Teil  aber  findet  diese  Umwandlung  nicht  statt  infolge  des  pla- 
stischen Reizes,  „welchen  eine  durch  eingeschlossene  Fremdkörper  oder  In- 
fektionserreger bewirkte  chronische  Entzündung,  eventuell  auch  eine  anhal- 
tende Blutstauung  und  vielleicht  noch  manche  anderen  Momente  ansflben*. 
^In  keinem  der  von  mir  untersuchten  fibrösen  Polypen  fehlten  die  £ntzfln- 
dungserscheinungen,  weshalb  ich  gleich  Oörke  entgegen  der  Ansicht  von 
Brühl  dieselben  als  wahre  Fibrome,  also  Geschwülste  nicht  bezeichnen  möchte." 
Wenn  Verfasser  bezüglich  der  Epithelbedeckung  sich  der  Ansicht  Görkes 
anschließt,  so  widerspricht  er  Görke  bezüglich  dessen  Ausführungen  über 
die  „centrale  Cholesteatombildung'*.  Er  will  für  die  «GholesteatomschoUen-* 
Görkes  einfach  „EpithelscboUen''  gesetzt  haben,  da  es  sich  um  eine  eigent- 
liche Cholesteatombiidung  in  den  Ohrpolypen  gar  nicht  handelt,  ja  diese  Ge- 
bilde sich  einstellen  können  in  F&llen,  wo  überhaupt  kein  Mittelohrchole- 
steatom besteht  Die  in  den  Ohrpolypen  auftretenden  Plasmazellen  h&lt  Ver- 
fasser ftkr  Lymphocyten,  deren  Zellleib  durch  Auftreten  der  bekannten 
Körnung  verändert  ist.  Die  Bildung  der  Mastzellen,  welche  wahrscheinlich 
aus  langgestreckten  Bindegewebszellen  hervorgehen,  wird  nach  Verfassers 
Ansicht  durch  einen  chronisch  entzündlichen  Zustand  begünstigt,  „da  sie 
hauptsächlich  in  den  zellreichen  Teilen  der  bindegewebigen  Poljrpen  gefun- 
den werden**.  Bezüglich  der  Herkunft  der  Russeischen  Körperchen  tritt 
Verfasser  der  Ansicht  von  Lubar seh,  flansemann  undThorel  entgegen, 
welche  einen  engen  Zusammenhang  zwischen  diesen  Körperchen  und  den 
eosinophilen  Zellen  annehmen.  Er  stützt  seine  widersprechende  Ansicht  auf 
den  Umstand,  daß  gerade  in  denjenigen  Polypen,  welche  vorwiegend  eosino- 
phile Zellen  enthalten,  Russeische Sörperchen  fast  gar  nicht  gefunden  wer- 
den, während  dort,  wo  letztere  sehr  häufig  sind,  erstere  fast  guiz  fehlen. 
Die  den  Russe  Ischen  Körperchen  sehr  ähnlichen  und  nur  durch  die  Farben- 
reaktion —  polychromes  Methylenblau  nach  Unna  färbt  sie  violettrot  —  von 
ihnen  verschiedenen  Epithelkörperchen ,  welche  Verfasser  beschrieben  hat, 
hält  er  mit  Wahrscheinlichkeit  iür  Degenerationsprodukte  Ton  Epithelzellen. 
Als  Ursache  dieser  Epitheldegeneration  kommt  nach  ihm  eine  massenhafte 
Anhäufung  von  polynucleären  Leukocyten  in  den  Saftkanälchen  des  Epithels 
in  Betracht. 

Zum  Schluß  hebt  Verfasser  als  praktische  Consequenz.aus  seinen  Unter- 
suchungsergebnissen  hervor,  daß,  da  die  Fremdkörper  als  Ätiologie  der  Ohr« 

Solypen  eine  große  Rolle  spielen,   „prophylaktisch,  bezw.  therapeutisch  bei 
er  Behandlung  der  Mittelohrentzündung  auf  eingehendste  Säuberung  des 
Mittelohrs  das  Hauptgewicht  gelegt  werde  muß**.  Grunert. 


53. 
Bo^scher,  Über  Erkrankungen  der  Garotis  interna  nach  Mittel- 
ohreiterung.   Internat  Centralblatt  f.  Ohrenheilk.  Bd.  IL  Heft  3. 
Obersichtliches  und  erschöpfendes  Sammelreferat  Grunert. 


54. 

Körner,  Untersuchungen  und  Erfahrungen  über  den  Einfluß  von 
Operationen  auf  den  Verlauf  und  Ausgang  des  Diabetes  mel- 
litus; „Mitteilungen  aus  den  Grenzgebieten  der  Medizin  und  Chirurgie*. 
XIL  Bd.  5.  Heft.  1903. 

Um  in  exakter  Weise  den  Einfluß  operativer  Eingriffe  auf  den  Verlauf 

eines  Diabetes  mellitus  entscheiden  zu  können,   ist  als  Unterlage  die  Be- 


XVIII.  WisaenBcbaftUche  RandschAu.  295 

trachtang  eines  gleichwertigen  Materiales  notwendig,  d.  h.  operativer  Ein- 
griffe, welche  ihrer  Schwere  und  Bauer  nach  eine  yergleichende  Betrachtang 
solassen  unter  der  Yoraassetzung,  daß  aach  die  DiabeteBformen  gleich- 
artige sind. 

Dieses  gOnstige  Material  erblickt  Verfasser  in  den  operierten  Fftilen 
▼on  akuter  Mastoiditis  der  Diabetiker.  Er  erblickt  in  ihnen  F&Ue,  «die  in 
ihrer  übersichtlichen  Einfachheit  ebenso  viele  Experimente  von  der  höch- 
sten, auf  dem  Gebiete  der  Klinik  erreichbaren  Exaktheit  darstellen*'.  Aus 
folgenden  Granden  h&lt  er  das  genannte  Material  far  die  Entscheidung  der 
obigen  Fn^^  für  so  geeignet:  1.  ^Von  dieser  Komplikation  des  Diabetes  wer- 
den die  mit  günstiffem  und  die  mit  ungünstigem  Ausgange  operierten  FftUe 
in  gleicher  H&ofigkeit  yeröffentlicht.  Denn  seitdem  wir  wissen,  daß  akute 
Pankenhöhleneiterungen  bei  Diabetikern  auffallend  h&ufig  mit  einer  Vereite- 
rung des  Processus  mastoideus  einhergehen,  dreht  sich  bis  heute  die  Dis- 
kussion um  Fragen,  die  ebenso  gut  auf  Grund  günstig  wie  auf  Grund  un- 
günstig verlaufener  Fälle  entschieden  werden  können,  und  eu  deren  Lösung 
jeder  erreichbare  Fall  herangezogen  wird  2.  Die  Erkrankung  des  Warsen- 
knochens  pflegt  zu  der  Zeit,  in  der  sie  operiert  werden  muß,  in  allen  Fällen 
von  annähernd  gleicher  Schwere  und  Ausdehnung  zu  sein.  Darum  ist  auch 
die  Schwere  des  Eingriffes  und  die  Dauer  der  Narkose  in  den  verschiedenen 
Fällen  ziemlich  gleich.  3.  Aus  verhältnismäßig  vielen  Berichten  über  solche 
Fälle  läßt  sich  klar  erkennen,  an  welcher  Form  des  Diabetes  die  Operierten 
gelitten  hatten.  ** 

Von  den  34  in  der  Literatur  niedergelegten  und  4  noch  nicht  pnbli- 
cierten  Fällen  Kümmels  schaltet  Verfasser  5  aus,  so  daß  für  die  Unterla^je 
zur  Entscheidung  der  hier  interessierenden  Frage  noch  33  Fälle  übrig  blei- 
ben. Von  diesen  33  Fällen  heilten  29  •-  8S  Proz.  vollkommen  durch  die  Ope- 
ration aus,  und  in  4  Fällen  -»  12  Proz.  trat  der  Tod  als  Folge  des  Diabetes 
vor  Heilung  der  Operationswunde  ein.  In  der  Mehrzahl  der  geheilten  Fälle 
zog  sich  im  Gegensatz  zum  Hollungsverlauf  operierter  Michtdiabetiker  der 
Beilungsprozeß  bis  zu  etwa  3  Monaten  in  die  Länge. 

Was  das  Verhältnis  der  Heilung  zu  der  Schwere  des  Diabetes  in  den 
einzelnen  Fällen  anbetrifft,  so  heilten  die  Operationswunden  der  13  leichten 
Diabetiker  in  durch schnittiich  9  Wochen  Auch  in  den  5  Fällen  von  mittel- 
schwerem Diabetes  kam  die  Operationswunde  zur  völligen  Heilung.  Von  den 
9  operierten  Fällen  mit  schwerem  Diabetes  sind  4  infolge  der  Operation  ge- 
storoen,  und  zwar  3  durch  Coma  am  4.,  6.  bezw.  8.  Tage,  und  einer  durch 
allgemeinen  Kräfteverfall  am  8.  Tage  nach  der  Operation.  In  2  Fällen  trat 
im  Anschluß  an  die  Operation  eine  vorübergehende  leichte  Andeutung  dea 
Coma  auf. 

Verfasser  kommt  auf  Grund  des  von  ihm  zusammengestellten  einschlä- 
gigen Materiales  zu  folgenden  Schlußfolgerungen: 

1.  Bei  der  leichten  Form  des  Diabetes  kann  die  Operation  die  Zucker- 
ausscheidung vorübergehend  steigern,  ohne  den  Kranken  weiterhin  zu 
schädigen. 

2.  Eine  Gefahr  des  Überganges  der  leichten  Form  des  Diabetes  in  die 
schwere  durch  die  Operation  scheint  nicht  zu  bestehen. 

3.  Der  Eintritt  des  Coma  infolge  der  Ooeration  ist  nur  zu  fürchten, 
wenn  der  Diabetes  bereits  vor  der  Operation  aie  klinischen  Erscheinungen 
der  schweren  Form  zeigt,  namentlich  wenn  die  Gerhardt  sehe  Probe  auf 
Acetessigsäure  im  Harne  stark  positiv  ausfällt. 

4.  Eine  Kontraindikation  gegen  eine  sonst  indicierte  Operation  stellt 
die  leichte  Form  des  Diabetes  nicht  dar. 

5.  Operationen  ex  indicatione  vitali  dürfen  auch  bei  der  mittelschweren 
und  bei  der  schweren  Form  des  Diabetes  vorgenommen  werden. 

Grunert 

55. 
Hölscher,  Zwei   Fälle  von   Fremdkörpern   in  der   Paukenhöhle. 
Münch.  med.  Wochenschr.  Nr.  42.     1903. 

Fall  1.   5 jähriges  Mädchen,  dem  durch  falsche,  ärztlicherseits  vorge- 
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nommene  Extraktionsyersache  ein  in  das  rechte  Ohr  gesteckter  Kirschkern 
tief  in  die  Paukenhöhle  gedränj^t  und  dort  fest  eingekeilt  worden  war.  Bei 
den  £xtraktions?ersuchen  war  die  Öse  des  als  Instrument  benutzten  Metall- 
h&kchens  abgebrochen  und  ebenfalls  in  die  Paukenhöhle  hineingestoßen.  Die 
beiden  Fremdkörper  mußten  durch  Vor  klappung  der  Ohrmuschel  und  Fort- 
meißelung  der  hinteren  knöchernen  Umrandung  der  Paukenhöhle  entfernt 
werden.  Bei  der  Operation  wurden  ausgedehnte,  von  den  FxtraktionsYer- 
suchen  herrührende  Verletzungen  des  Ohres  festgestellt. 

Fall  2.  5j&hriger  Knabe.  Ein  in  das  linke  Ohr  gelanp;ter  Stein  war 
durch  die  ExtraKtionsversnche  in  die  Paukenhöhle  gestoßen.  Bei  der  ersten  Un* 
ersnchung  seitens  des  Verfassers  bestanden  (seit  4  Tatzen)  Schmerzen  im  Warzen* 
fortsatz  und  eine  mftßtge  Gehörgangseiterung.   Im  Trommelfell  fand  sich  eine 

froße  Ruptur  mit  unregelmäßigen,  ausgezackten  B ändern.  Von  einem  Fremd- 
örper  war  nichts  mehr  zu  sehen,  erst  bei  Sondenuntersucbung  in  Narkose 
ließ  sich  der  Stein  als  in  der  Paukenhöhle  befindlich  feststellen.  Erst  durch 
Vorklappung  der  Ohrmuschel  und  Abmeißelung  der  hinteren  Enochenumran- 
dung  der  Paukenhöhle  gelang  die  Extraktion  des  kirschkemgroßen  Steines. 
Spaltung  des  Gehörgangs  wie  bei  der  Totalaufmeißelung.  Primärer  Ver- 
schluß der  ganzen  Wunde.    Heilung  per  primam. 

Verfasser  stellt  die  Forderung  auf,  daß  der  praktische  Arzt  sich  prin- 
zipiell auf  den  Versuch,  den  Fremdkörper  durch  Ausspritzen  zu  entfernen, 
beschränkt.  Gelingt  ihm  dies  nicht,  so  soll  er  selbst  nie  Extraktionsversuche 
vornehmen,  sondern  ihn  dem  Spezialisten  aberweisen.  Grunert. 


56, 
Derselbe,  Primäre  Transplantation  von  Hautlappen  bei  der  Total- 
aufmeißelung des  Mittelohrs.  WQrtt.  med.  Correspondenzblatt  1903. 
Verfasser  berichtet  über  einen  Fall  von  Totalaufmeißelung  (Osteoskle- 
rose, im  Antrnm  und  Attic  Granulationen  und  Eiter,  Caries  der  Ossicula), 
bei  welchem  er  primär  einen  zweimarkstückgroßen  Hautlappen  nach  Thiersch 
aus  dem  Beine  in  die  Wundhöhle  transplantiert,  die  retroauriculäre  Wunde 

Erimär  geschlossen  und  die  Operationsböhle  mit  Vioformgaze  austamponiert 
atte.    Auffallend  günstiger  und  schneller  Heil ungs verlauf.        Grunert 


57- 
Derselbe,  Drei  Fälle  von  operativ  geheilten  extraduralen  und 
perisinuösen  Abszessen.    Ebenda  1903. 

Dem  Leserkreis  praktischer  Ärzte  entsprechend,  für  welche  diese  Ar- 
beit, nach  dem  Publikationsort  zu  schließen,  bestimmt  ist,  hat  Verfasser  die 
wichtigsten  anatomischen  und  klinischen  Daten  des  otogenen  Extradural- 
abszesses  zusammengestellt  und  drei  einschlägige,  für  unseren  Leserkreis 
keine  Besonderheiten  bietende  Fälle  von  operativ  geheiltem  Extraduralabszeß 
mitgeteilt.  Grunert. 

58. 
E.  ürbantschitsch ,  Über  Thigenol   bei   Erkrankungen  des  Gehör- 
organs.   Monatsschr.  f.  Ohrenheilk.  1903.  Nr.  11. 

Verfasser  empfiehlt  das  bereits  in  der  Dermatologie  erprobte  Thigenol 
«Roche'',  ein  Schwefelpräparat  in  welchem  tOProz.  Schwefel  organisch  ge- 
bunden ist,  auch  gegen  Ohrleiden.  ^ Seine  Hauptwirkung  beruht  in  seiner 
Eigenschaft,  die  Gefäße  zur  Kontraktion  anzuregen,  weshalb  es  anämisierend, 
entzündnngswidrig,  resorptionsbefördernd  und  austrocknend  wirkt;  es  zeigt 
ferner  antiparisitäre  und  antiseptische  Eigenschaften  mit  günstig  stillendem 
Einfluß  aui  einen  eventuell  vorhandenen  Juckreiz''.  Verfasser  hat  es  ange- 
wandt bei  akuten  Katarrhen,  bei  lütuten  und  chronischen  fidittelohreiterungen 
und  bei  diffusen  Gehörgangsentzündungen.  Folgende  Beceptformen  empfiehlt 
Verfasser:  1.  Thigenol  „Roche-  2,0—4,0  Glycerin,  Aqu.  dest  ää  10,0.  8.  drei- 
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fltfindlick  10  Tropfen  fOr  5— 10  Minuten  ins  Ohr  za  gießen.  2.  Thigenol 
„Roche'  5,0.  Spirit  vini  rectificati  20,0  Aqa.  dest.  10,0.  S.  Täglich  3  bis 
4  mal  für  10  Minuten  ins  Ohr  (yoU)  zu  gießen.  3.  Thisenol  „Roche"'  5,0. 
Hydrogen.  hyperox.  (Merck)  OProz.  10,0—20,0.  Spirit  Yini  rectif.  20,0  bis 
[0,0.  S.  Wie  Recept  2.  4.  Thigenol  „Roche"  3,0-4,0.  Lanolinl  Vaselini 
aä  10,0.  S.  Mehrmals  täglich  einzureiben.  Darüber  eventuell  mit  Reißmebl 
pndem.    5.  Thigenol   „Roche*  1,0.    Acidi  borici.  10,0.    M.  f.  puW.  subtil. 

Sulyerisat  S.  10  proz.  Thigenolborsfture.  Wenn  auch  die  mitgeteilten  Kran- 
engeschichten an  manchen  Stellen  nicht  frei  sind  von  zu  großem  Optimis- 
mus, so  fordern  sie  doch  zur  Nachprüfung  auf.  Elrst  an  der  Hana  eines 
großen  Materiales  mit  langer  Beobachtnngszeit  wird  sich  entscheiden  lassen, 
ob  dem  Thigenol  ein  besonders  hervorragender  Platz  im  otiatrischen  Arznei- 
schatz zukommt.  Grunert. 

59. 

Derselbe^  Ein  selbsthaltendes  Nasenspecalum;  Monatsschr.  für 
Ohrenh.  1903.  No.  12. 

Das  „Brillenspeculum*'  des  Verfassers  wird  vom  Patienten  selbst  mittelst 
eines  Brillengestells  getragen.  Um  das  Gewicht  des  Instrumentes  nach 
Möglichkeit  zu  vermindern,  ist  das  Gestell,  so  weit  dies  ang&ngig  war,  aus 
Aluminium  ausgeführt.  Dadurch  ist  erreicht  worden,  daß  der  gebrauchs- 
fertige, komplette  Apparat  bloß  6  Dekagramm  wiegt.  £r  ist  zu  l^ziehen  In 
der  Instrumeutenfabrik  H.  Reiner,  Wien  IX,  Van  Swieteogasse  10.  Preis 
8  Kronen.  Grunert. 

60. 

Scheibe,  Demonstrationen.  Sitzungsprotokoll  des  ärztlichen  Vereins  in 
München;  Sitzung  vom  11.  November  1903;  Münch.  med.  Wochenschr. 
1904,  No.  2. 

1.  Verfasser  stellt  zuerst  einen  Fall  vor,  von  Heilung  einer  seit  12  Jahren 
bestandenen  Stirnhöhleneiterung  durch  die  Radikaloperation  von  Kilian. 
Mit  der  Operation  ist  die  Eiterung  sofort  verschwunden,  so  daiS  von  einer 
weiteren  Nachbehandlung  nicht  mehr  die  Rede  gewesen  ist.  Im  AnschluO 
hieran  spricht  er  über  die  Indilcationen  zur  operativen  Behandlung  der  Stirn- 
höhleneiterung. Er  warnt  deshalb  besonders  vor  einer  zu  schrankenlosen 
Stellung  der  Indikation  zur  Operation,  weil  der  Umstand,  daß  wir  in  der 
Kilian  sehen  Methode  eine  recht  zuverl&ssig  wiikende  zu  haben  scheinen, 
leicht  dazu  führen  kann,  die  Indikationsstellung  zu  sehr  zu  erweitern.  Er 
bezieht  sich  hierbei  auf  analoge  Erfahrungen  auf  otiatrischem  Gebiete  be- 
züglich der  Indikationsstellong  zur  Totalaufmeißlung.  Wenn  wir  hierbei  uns 
auch  vollkommen  der  Meinung  des  Verfassers  anschließen,  so  halten  wir  es 
doch  für  bedenklich,  immer  wieder  von  einer  Einteilung  der  Obreiterungen 
in  gef&hrliche  und  ungel&hrliche  zu  sprechen.  Was  darunter  zu  verstehen 
ist,  wissen  wir  ja  alle.  Aber  selbst  aus  didaktischen  Gründen  können  wir 
diese  Zweiteilung  nicht  billigen.  Man  rede  von  besonders  gefährlichen  und 
weniger  geffthrlichen  Eiterungen.  Aber  eine  Ohreiterung  eine  „ungeffthrliche** 
zu  nennen  nur  auf  Grund  gewisser  otoskopischer  Merkmale,  das  kann  man, 
Hand  aufs  Herz,  nicht  verantworten  1  Hat  nicht  Verfasser  schon  in  F&llen, 
die  nach  dem  otoskopischen  Bilde  zu  der  Gruppe  der  „ungefährlichen** 
Eiterungen  gehören,  in  F&llen,  in  denen  neben  dem  „harmlosen**  otoskopischen 
Befunde  nicht  eine  Andeutung  von  Entzündungserscheinungen  am  Warzen- 
fortsatz zu  sehen  waren,  intracranielle  Komplikationen  auftreten  sehen? 
Gewiß  wollen  wir  nicht  immer  die  Gefahren  der  Ohreiterungen  im  Munde 
führen,  wollen  weder  die  allgemein  praktizierenden  Kollegen  noch  auch 
unsere  Patienten  mit  dem  steten  Hinweis  auf  diese  Gefahren  verängstigen; 
wir  müssen  uns  aber  hüten  vor  Ausdrucksweisen,  die  nur  dazu  führen 
können,  daß  die  Bedeutung  der  Ohreiterung  wieder  unterschätzt  wird,  vor 
Ausdrucks  weisen,  die  wir  nicht  einmal  auf  Grund  der  klinischen  Erfahrungen 
aufrecht  erhalten  können.    Ein  einziger  Fall  von  nach  dem  otoskopischen 
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Bilde  zu  den  „ungefährlichen''  Formen  der  Ohreiterung  zu  rechnender  Otitis, 
in  welchem  der  weitere  Verlauf  unsere  in  dem  «Ungefährlichen"  liegende 
Voraussage  Lügen  gestraft  hat  genügt,  um  dem  Dogma  der  „UngefUirlich- 
kelt"  gewisser  Ohreiterungen  den  fioden  zu  entziehen. 

2.  Verfasser  stellt  einen  Fall  vor,  in  welchem  er  wegen  doppelseitiger 
kongenitaler  Atresie  des  Oehörgan|B  anstatt  des  Versuches,  an  der  Stelle 
des  fehlenden  GehOrgangs.  seihst  emen  künstlichen  Gehörgang  zu  schaffen, 
dadurch  einen  solchen  hergestellt  hat,  daß  er  das  Antrum  aufgemeißelt  ood 
durch  Hauttransplantation  in  den  Wundkanal  denselben  offen  erhalten  hat. 
Wenn  auch,  wie  es  nach  dem  Ergebnis  der  Stimmgabelprüfnng  und  den  bei  kon- 
genitaler Gehörgangsatresie  gewöhnlich  vorhandenen  tieferen  Veränderungen 
des  Gehörorgans  zu  erwarten  ist,  keine  erhebliche  Besserung  für  das  Verständ- 
nis der  Konversationssprache  eingetreten  ist  (von  10  auf  18  cm),  so  erleichtert 
doch  dieser  Grad  von  Besserung  dem  Patienten  das  Ablesen  vom  Munde 
und  ist  deshalb  für  ihn  von  Bedeutung.  Einen  größeren  Einfluß  hat  die 
Operation  auf  das  Hören  von  Geräuschen  gehabt.  „Er  hört  jetzt  Geräusche, 
die  er  früher  überhaupt  nicht  gehört  hat,  so  daß  z.  B.  die  Gefahr  des  Cber- 
fahrenswerdens  auf  der  Straße  sich  bedeutend  verringert  hat.  Patient  ist 
deshalb  auch  mit  dem  Resultat  ganz  zufrieden.  Das  Besserhören  der  Ge- 
räusche erklärt  sich  daraus,  daß  er  sowohl  eine  Anzahl  hoher,  als  besonders 
tiefer  Töne  jetzt  wahrnimmt,  die  er  früher  überhaupt  nicht  gehört  hat.  So 
hat  sein  Gehör  ftkr  tiefe  Töne  2  Oktaven  zugenommen.'' 

3.  Demonstration  einer  elektrischen  IJntersuchungslampe,  der  so- 
genannten »Kronlampe"  (bei  Schucker t).  Bei  ihr  stört  der  nicht  in  der 
Längsrichtung,  sondern  in  der  Querrichtun?  gewundene  Glühfaden  nicht, 
wie  bei  der  gewöhnlichen  Birne.  Vor  der  Milchglasbirne  hat  sie  den  Vor- 
teil der  größeren  Lichtintensität  Ihr  Vorzug  vor  der  Kernstlampe  besteht 
darin,  daß  sie  wie  die  gewöhnliche  Glühbirne  beim  Einschalten  sofort  Licht 
gibt.  Diese  Vorteile  sind  dadurch  erreicht,  daß  die  vordere  Hälfte  der  Birne 
aus  Milchglas,  die  hintere  aber  aus  durchsichtigem  Glas  besteht,  and  daß 
sich  hinter  der  Birne  ein  weißer  Reflector  befindet.  Preis  der  Birne  1  Mk., 
des  Stativs  mit  allem  Zubehör  16  Mk  Grunert 

61. 
Urbantschilsch,    Über    die    Lokalisation    der   Tonempfindungen. 
Arch.  für  die  ges.  Physiologie,  Bd   101. 

Die  interessanten  Untersuchungen  des  Verfassers  über  die  Lokalisation 
der  Tonempfindungen  haben  im  wesentlichen  folgendes  Ergebnis: 

«Den  verschiedenen,  dem  Ohre  zugeleiteten  Tönen  kommen  sehr  häufig 
verschiedene  Lokalisationsstellen  zu,  die  in  pnnkt-,  streifen-  oder  flächen- 
förmieer  Anordnung  im  Ohre  oder  dessen  Umgebung  geleeen  sind. 

Ein  bestimmter  Ton  zeigt  bei  ein  und  derselben  Versuchsperson  ge- 
wöhnlich stets  dieselbe  Lokalisationsstelle,  kann  aber  auch  zwischen  ver- 
schiedenen Stellen  hin  und  her  schwanken;  dabei  kann  die  Stärke  und 
dauernde  Toneinwirkung  von  Einfluß  sein,  sowie  auch  das  rechte  und  linke 
Ohr  nicht  immer  übereinstimmende  Lokalisationsstellen  aufweisen. 

Die  höheren  Töne  werden  häufiger  in  das  Innere  des  Ohres  oder  Kopfes, 
die  tieferen  mehr  nach  außen  lokalisiert;  was  die  vertikale  Richtung  an- 
belangt, so  werden  die  Lokalisationsstellen  der  hohen  Töne  häufiger  über 
die  der  tiefen  Töne  verleet. 

Ein  beiden  Ohren  gleichzeitig  zugeleiteter  Ton  wird  nicht  immer  in 
beiden  Obren  wahrgenommen,  sondern  es  bildet  sich  dabei  häufig  ein  im 
Kopfe  gelagertes  „subjektives  Hörfeld**,  das  sich  bei  gleicher  oder  nicht 
wesentlich  verschiedener  Hörfähigkeit  beider  Ohren  in  der  Mitte  des  Kopfes 
befindet.  Es  können  jedoch  anstatt  des  beiden  Ohren  gemeinsamen  nör- 
feldes  zwei  getrennte  Hörfelder  vorkommen,  von  denen  sich  jedes  vom  be- 
treffenden Obre  aus  gegen  die  Kopfmitte  erstreckt. 

Bei  ungleicher  Hörfunktion  beider  Ohren,  besonders  wenn  der  Hör- 
unterschied beträchtlich  ist,  erscheint  das  subjektive  Hörfeld  gegen  das  besser 
hörende  Ohr  oder  in  diesem  selbst  verlagert,  wovon  man   sich  auch   bei 
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nonDalem  Gehöre  durch  das  aUmfthliche  ZudrOcken  des  einen  der  beiden 
Ton-Zaleitung88chlftuche  überzeugen  kann. 

Das  in  der  Kopfmitte  gelegene  subjektive  Hörfeld  befindet  sich  bei 
höheren  Tönen  gewöhnlich  gegen  die  Stirne,  bei  tieferen  Tönen  gegen  das 
Hinterhaupt;  doch  kann  auch  die  umgekehrte  Anordnung  (tiefe  Töne  vom, 
hohe  Töne  hinten)  bestehen. 

Derselbe  Ton  zeigt  bei  verschiedenen  Personen  eine  verschiedene 
Lagerung  des  subjektiven  Hörfeldes;  z.  B.  bei  dem  einen  Falle  in  der  Stirne, 
bei  dem  anderen  im  Hinterhaupte;  dagegen  treten  bei  ein  und  derselben 
Person  seltener  Schwankungen  in  der  Lokalisation  eines  Tones  auf. 

Die  beim  monotiscben  Hören  im  rechten  und  linken  Ohre  befindliehe 
Lokalisationsstelle  gestattet  keinen  Schlufi  auf  die  Lagerung  des  subjektiven 
Hörfeldes  beim  diotischen  Hören;  so  kann  ein  monotisch  nach  vorn  loka* 
lisierter  Ton  diotisch  sein  subjektives  Hörfeld  im  Hinterhaupte  aufweisen 
und  wieder  ein  monotisch  nach  hinten  lokalisierter  Ton  diotisch  in  der 
Stirne.  Femer  können  zwei  Töne,  denen  monotisch  in  einander  liegende 
Hörstellen  zukommen,  diotisch  räumlich  weitgetrennte  subjektive  Hörfelder 
zeigen,  z.  B.  das  eine  in  der  stirne,  das  andere  im  Hinterhaupte;  auch  die 
beim^monotischen  Hören  mehrerer  einzelner  Töne  in  derselben  Frontallinie, 
aber  nur  in  verschiedener  Tiefe  befindlichen  Lokalisation sstellen  liegen  beim 
diotischen  Hören  in  weitauseinander  gerückten  Frontalfl&chen. 

Ein  beim  diotischen  Hören  in  der  Kopfmitte  auftretendes  subjektives 
Hörfeld  bleibt  nicht  in  allen  F&llen  daselbst  ruhig,  sondern  springt  zeitweise 
in  das  rechte  oder  linke  Ohr  oder  gleichseitig  m  beide  Ohren  und  wieder 
zurück;  zuweilen  wird  der  zugeleitete  Ton  gleichzeitig  im  Kopfe  und  in  den 
beiden  Ohren  gehört.  Ein  solches  wechselndes  Verhalten  der  subjektiven 
Hörfelder  beruht  manchmal  auf  der  verschiedenen  St&rke  de^  zugeleiteten 
Tones,  indem  z.  B.  ein  schwacher  Ton  nur  in  den  Ohren,  ein  st&rkerer  in 
dem  Kopfe  lokalisiert  wird,  oder  beim  allmählichem  Anschwellen  des  Tones 
rückt  das  in  jedem  Ohre  befindliche  subjektive  Hörteld  gegen  die  Kopfmitte 
vor,  bis  es  sich  mit  dem  der  anderen  Seite  vereint. 

Das  Auftreten  eines  subjektiven  Hörfeldes  im  Kopfe  ist  zuweilen  an 
einen  bestimmten  Ton  gebunden,  wiUirend  andere  Töne  in  den  beiden  Ohren 
gehört  werden. 

Bei  gleichzeitiger  Zuleitung  zweier  Töne  zu  beiden  Ohren  erfolgt  die 
dem  einzelnen  Tone  entsprechende  Lokalisation  unbehindert  von  dem  anderen 
Tone;  nur  in  einzelnen  Fällen  beeinflussen  sich  die  beiden  Hörfelder  in 
ihren  Stellungen. 

Die  subjektive  Nachempfindung  des  diotisch  zugeleiteten  Tones  kann 
dieselbe  Lokalisationsstelle  aufweisen  wie  der  objektive  Ton,  oder  aber  in 
verschiedener  Ausdehnung,  zuweilen  an  anderer  Stelle  auftreten. 

Betreffs  der  seitlichen  Verschiebung  des  subjektiven  Hörfeldes  aus  der 
Mitte  des  Kopfes  gegen  das  besser  hörende  Ohr  bestehen  große  individuelle 
Verschiedenheiten,  und  zwar  erfolgt  eine  solche  Verschiebung  bald  bei  einem 
nur  geringen  Hörunterschiede  beider  Ohren,  bald  fehlt  sie  trotz  einer  be- 
trächtlichen Hörungleichheit.  Mitunter  zeigt  sich  ein  subjektives  Hörfeld, 
trotz  beiderseits  gleichem  Hörvermögen,  nur  auf  einem  Ohre.  Ausnahms- 
weise ist  das  subjektive  Hörfeld  im  schlechter  hörenden  Ohre  gelegen,  oder 
es  wandert  aus  dem  besser  hörenden  in  das  schlechter  hörende  Ohr  hinüber, 
vielleicht  infolge  einer  am  besser  hörenden  Ohre  stattfindenden  Ermüdung. 

Es  folgt  die  Tonzuleitung  zuerst  zu  dem  einen  und  erst  einige  Sekun- 
den später  auch  zum  anderen  Ohre,  so  springt  der  Ton  anfänglich  gewöhn- 
lich auf  dieses  Ohr  über,  und  erst  nach  einer  oder  einigen  Sekunden  tritt 
^as  subjektive  Hörfeld  im  Kopfe  auf.  Die  Bildung  eines  solchen  findet  manch- 
mal auffallend  langsam,  binnen  10—15  Sekunden  statt. 

Wenn  bei  einem  beträchtlichen  Hörunterschiede  beider  Ohren  der 
diotisch  zugeleitete  Ton  nur  auf  dem  besser  hörenden  Ohre  gehört  wird,  so 
kann  die  Ausschaltung  des  anderen  Ohres  eine  Änderung  der  Tonlokalisation 
oder  der  Emnfindnngsstärke  ergeben,  infolge  des  Entfallens  entweder  der 
Oberleitung  der  Schallwellen  oder  der  Mitbeteiligung  des  schlecht  hörenden 
Ohres  an  dem  Hörakte. 
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Die  Aufmerksamkeit  vermag  auf  die  TonwahrDehmang  and  auf  das 
subjektive  Uörfeld  einen  Einfluß  zu  nehmen.  So  l&fit  sich  zuweilen  bei 
diotischer  Tonzuleitung  der  in  dem  einem  Ohre  sonst  nicht  hörbare  Ton 
durch  angestrengte  Aufmerksamkeit  zur  Wahrnehmung  bringen.  Dabei  tritt 
diese  Tonwahrnebmung  entweder  gleichzeitig  neben  der  am  anderen  Ohre 
auf,  oder  der  Ton  wandert  von  diesem  Obre  allm&hlich  zu  dem  Ohre,  auf 
das  die  Aufmerksamkeit  gerichtet  ist. 

Auch  ein  im  Kopfe  gelegenes  subjektives  Hörfeld  l&ßt  sich  auf  diese 
Weise  beliebig  ins  rechte  oder  linke  Ohr  verlegen,  so  daß  demnach  in  dem 
Ohre,  von  dem  die  Aufmerksamkeit  abgelenkt  ist,  ein  vollständiges  unter- 
drücken der  Tonwahrnebmung  erfolgt.  Diese  Erscheinung  entspricht  auch 
der  Erfahrung  aber  die  Bedeutung  der  Vernachlässigung  des  einen  Ohres 
beim  Hörakt  im  socialen  Verkehre. 

Das  Ansteigen  der  akustischen  Tätigkeit  findet  hierbei  bald  langsamer, 
bald  rascher  statt:  so  kann  das  Dberwandem  des  subjektiven  Hörfeldes  von 
dem  einen  Ohre  zum  andern  15 — 20  Sekunden  benötigen,  ein  anderes  Mal 
nur  einige  Sekunden.  Durch  Obung  läßt  sich  ein  bedeutend  beschleunigteres 
Oberwandern  erzielen. 

Bei  nachweislich  gleicher  Hörfähigkeit  beider  Ohren  ergeben  sich  an 
diesen  oft  bedeutende  Unterschiede  betreflfs  der  Schwächnns;  oder  gänzlichen 
Unterdrückung  der  Ton  Wahrnehmung,  indem  sich  diese  an  dem  einen  Ohr 
leicht,  am  anderen  schwer  oder  gar  nicht  herbeiführen  läßt. 

Der  von  einem  schwerhörigen  Obre  anfänglich  nicht  vernommene  Ton 
kann  durch  Obung  allmählich  zur  Wahrnehmung  gebracht  werden.  Ein  an- 
deres Mal  wieder  gibt  sich  die  eintretende  Hörtätigkeit  dieses  Ohres  in  dem 
Erscheinen  eines  früher  nicht  vorhanden  gewesenen  subjektiven  Hörfeldes 
(bei  diotischer  Tonzuleitung)  zu  erkennen. 

Die  willkürliche  Veränderung  der  akustischen  LokalisationssteUe  erfolgt 
bald  allmählich,  bald  sprunghaft,  und  swar  sowohl  in  der  Richtung  von  der 
Kopfmitte  zu  dem  einen  oder  anderen  Ohre  als  auch  vom  Ohr  aus  zur  Kopf- 
mitte oder  über  diese  bis  zum  anderen  Ohre.  Die  in  beiden  Ohren  gelegenen 
Lokalisati ouB stellen  können  willkürlich  zu  einem  gemeinschaftlichen  sub- 
jektiven Hörfeld  im  Kopfe  vereint  werden,  sowie  andererseits  eine  Trennung 
des  subjektiven  Hörfeldes  nach  rechts  und  links  bis  in  das  Bereich  des  Ohres 
möglich  ist.  Zuweilen  bleibt  bei  erfolgter  Trennung  des  subjektiven  Hörfeldes 
in  einen  rechten  und  linken  Anteil  noch  ein  gemeinschaftliches  Hörfeld  in 
der  Mitte  des  Kopfes,  gewöhnlich  in  abgeschwächter  Stibrke,  bestehen. 

In  einem  Falle,  wo  das  subjektive  Hörfeld  anfänglich  durch  Hinlenken 
der  Aufmerksamkeit  auf  die  Kopfmitte  daselbst  auftritt,  zeigt  sich  bei  fort- 
gesetzter Übung  ein  solches  Auftreten  schließlich  spontan. 

Gewöhnlich  ermöglicht  die  Aufmerksamkeit,  das  subjektive  Hörfeld  nur 
an  jener  Kopfstelle  zur  Beobachtung  zu  bringen,  die  dem  dlotisch  zugelei- 
teten Tone  in  dem  betreffenden  Falle  auch  sonst  zukommt;  nur  ansniuims- 
weise  ist  auch  eine  willkürliche  Verschiebung  des  subjektiven  Hörfeldes  an 
eine  andere  Stelle  der  Kopfmitte  möglich. 

Wenn  das  willkürlich  hervorgerufene  Hörfeld  eine  größere  Ausdehnung 
besitzt,  als  die  früheren  Hörstellen,  so  erfolgt  eine  der  Ausdehnung  ent- 
sprechende Schwächung  des  Höreindruckes  an  der  einzelnen  Stelle  dieses 
Hörfeldes. 

Während  der  Wanderung  des  Hörfeldes  findet  oftmals  eine  Verminde- 
rung der  Hörwahrnebmung,  zuweilen  dessen  Auslöschung  statt,  um  erst  an 
der  bleibenden  Stelle  wieder  deutlicher  hervorzutreten. 

Ein  im  Verklingen  befindlicher  Ton  tritt  bei  angespannter  Aufmerk- 
samkeit auf  eine  Stelle  des  Ohres  an  dieser  Stelle  für  einige  Sekunden 
stärker  hervor. 

Außer  den  akustischen  Lokalempfindungen  treten  im  Bereiche  der  Grenz- 
töne sensitive  Empfindungen  auf,  die  bei  Einwirkung  solcher  Töne,  die  gans 
nahe  der  Hörgreoze,  aber  bereits  ienseits  dieser  stehen,  in  besonderer  Stärke 
erscheinen.  Bei  einer  an  verschiedenen  Tagen  schwankenden  Hörgrenze 
tritt  für  dieselbe  Schallein  Wirkung  einmal  die  akustische  Empfindung  und 
ein  anderes  Mal  anstatt  dieser  die  sensitive  Empfindung  hervor. 
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Bei  einer  Schalleinwirkane,  die  anfänglich  keinerlei  Empfindung  aas- 
löst, kann  durch  wiederholte  Zuleitung  zuerst  eine  unangenehme  sensitiTe 
£mpfifndung  erregt  werden  und  später  erst  eine  akustische  Empfindung,  bei 
4eren  stärkerem  Hervortreten  die  sensitive  Empfindung  mehr  und  mehr  zu- 
rückgeht, bis  schließlich  die  akustische  allein  übrig  bleibt 

Die  hochgradig  Schwachhörigen  ins  Ohr  gerufenen  verschiedenen  Vo- 
kale können  anstatt  einer  akustischen  eine  sensitive  Empfindung  erregen, 
wobei  jedem  Vokale  eine  bestimmte  Stelle  in  Ohr  oder  Kopf  zukommt,  so 
daß  aus  der  Lokalisation  der  sensitiven  Empfindung,  also  ohne  Hörempfin- 
dung, eine  Bestimmung  des  ins  Ohr  gerufenen  Vokales  ermöglicht  ist. 

Zuweilen  rufen  gewisse  stärkere  Schalleinwirkungen  eine  Eingenommen- 
heit des  Kopfes,  besonders  Stirnkopfschmerz ,  hervor,  auch  dann,  wenn  die 
Schalleinwirkung  keine  Hörempfindung  auslöst. 

Ausnahmsweise  ergeben  auch  nicht  bedeutende  Schallei o Wirkungen, 
bei  bestehender  Hörempnndung,  schmerzhafte  sensitive  Empfindungen.** 

Orunert. 

62. 
Bichter  (Plauen),  Vikariierendes  Kasenbluten.   Monatsscbr.  f.  Ohren- 
heilk.  1903.  Nr.  11. 

Verfasser  teilt  zwei  gut  beobachtete  Fälle  mit,  welche  die  Wechsel- 
beziehungen zwischen  nasalen  und  menstruellen  Blutungen  darstellen.  Be- 
sonders der  erste  Fall  ist  von  großem  Interesse;  hier  trat  an  Stelle  der  durch 
einen  retrofiektierten  Uterus  zurückgehaltenen  Menstrualblutung  vikariierende 
Idasenblutung  ein.  Nach  Beseitigung  der  abnormen  Uterusstelluns  erfolgte 
die  Menstruiübltttung  wieder  auf  dem  natürlichem  Wege,  um  nach  Wiederein- 
tritt der  Retrofiezio  abermals  durch  eine  Blutung  aus  der  Nase  ersetzt  zu 
werden.  Weiterhin  traten  bei  der  im  übrigen  nicht  hysterischen  Person  so- 
fort mit  dem  Zurückhalten  des  menstruellen  Blutabflusses  durch  die  Stel- 
lungsanomalie hystero-epileptische  Krämpfe  —  Bewußtlosigkeit,  Drehen  der 
Augen  nach  oben,  zitternde  Krämpfe  derart,  daß  ihre  Arme  und  Beine  nur 
mit  Anwendung  von  Kraft  gebeugt  werden  konnten,  beschleunigte  und  flache 
Atmung  bei  sehr  kleinem  Pulse,  UallucinationsvorsteUungen  —  auf.  Ver- 
fasser berührt  die  Frage,  ob  diese  Krämpfe  auf  die  Nichtausschddung  so- 
genannter Rctentionsstoffe  zu  beziehen  sind,  ähnlich  wie  bei  Urämie  oder  bei 
den  experimentellen  Krämpfen  nach  Einspritzung  von  kohlensaurem  Ammo- 
niak. Er  glaubt,  daß  es  sich  hierbei  um  analoge  Vorgänge  handelt  und  daß 
die  Ruptur  der  Nasengefäße  durch  Blutdruckzunahme  und  Verfettung  der 
nasalen  Gapillargefäße ,  hervorgerufen  durch  jene  Stoffe,  zu  erklären  sei. 
«Wären  aber  jene  Krampfformen,  also  als  akute  Manifestationen  der  Hysterie, 
hervorgebracht  durch  Retention sstoffe  aufzufassen,  dann  müssen  es  auch  die 
chronischen  Hysterieformen  sein,  und  es  wäre  noch  gar  nicht  einmal  so  fem- 
liegend, bei  Hysterischen  mit  anormalen  menstruellen  Blutungen  von  vier 
Wochen  zu  vier  Wochen  nasale  Blutentziehungen  künstlich  zu  machen.'* 
Die  Technik  der  nasalen  Blutentziehung,  welche  auch  bei  anderen  krank- 
haften Prozessen,  bei  denen  Blutentziehungen  indiziert  sind,  anzuwenden 
wäre  und  ebenso  in  denjenigen  Fällen,  in  denen  man  sich  zu  Untersuchunss- 
zwecken  Blut  in  beliebiger  Menge  verschaffen  will,  ist  nach  Verfasser  die 
folgende:  Man  reibt  mit  einer  spitzen  Sonde  im  Introitus  der  Nase  an  der  be- 
wußten Stelle  der  septalen  Wand,  an  der  das  Nasenbluten  bei  den  meisten 
spontan  eintritt,  hin  und  her,  und  kann  auf  diese  Weise,  je  nach  Bedarf, 
tropfenweise  oder  eßlöffelweise  usw.  Blut  entziehen.  Verfasser  empfiehlt  die- 
jemge  Nasenseite  zur  Blutentziehung  zu  benutzen,  welche  die  größeren  Venen- 
stämmchen  zeigt.  Grunert. 

63. 
Derselbe,  Ein  Fall  von  latenter  KeilbeinhÖhlencaries  mit  Abdu- 
censlähmnng  usw.  und  Behandlung  vom  Rachen  her.    Ebenda 
1903.  Nr.  10. 

Das  interessante  des  mitgeteilten  Falles  (44  jährige  Frau)  war  das  fol- 
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gende:  Bei  der  Digitalantersuchang  des  Nasenrachenraumes  —  die  Rhino- 
scopia  posterior  ließ  sich  nicht  Yomehmen  —  fand  sich  bei  der  Palpation 
eine  höckerige  Beschaffenheit  der  hinteren  oberen  Wand  nnd  7on  der  Me- 
dianlinie des  Rachens  nur  ein  wenig  mehr  nach  rechts  eine  große  Delle,  be- 
ziehentlich beim  AufdrQcken  des  Fingers  ein  Loch,  das  an  Größe  gerade  mit 
der  Größe  der  Fingerkappe  übereinstimmte.  £8  war  nun  möglich,  durch 
Drehungen  des  Fingers  den  Inhalt  des  Loches  genau  abzutasten,  und  man 
fühlte  auf  diese  Weise  in  der  ganzen  Höhle  schwammige  weiche  Granula- 
tionsmassen, untermischt  mit  kleinen  rauhen  Knochenstellen.  Die  Keilbein- 
höhle war  also  vollständig  mit  cariösem  Materiale  angefüllt;  die  septale  und 
auch  die  vordere  Wand  war,  wenn  überhaupt  nicht  Bildungsanomalien  wei- 
terer Art  vorlagen,  g&nzlich  in  dem  Zerstörungsvorgange  zugrunde  gegangen» 
und  aus  einer  zweigef&cherten  Höhle  war  eine  einzige,  mit  cariösen  Brocken 
und  Granulationen  ausgefüllte  Höhlung  von  Fingerhutgestalt  und  -Größe  ge- 
worden, deren  Ostia  sphenoidalia  nunmehr  in  eine  einzige  pharyngeale  große 
ÖffiDun^  aufgegangen  waren.  Verfasser  hat  nun  diese  Höhle  zun&chst  mit 
dem  Finger  und  dann  mit  dem  Trautmann  sehen  scharfen  Löffol  ausge- 
räumt, dabei  außer  den  schwammigen  Granulationen  auch  einen  in  Granu- 
lationsmassen eingebetteten,  erbsengroßen  Sequester  entfernend. 

£r  empfiehlt,  die  Keilbein  höhle  vom  Nasenrachenraum  aus  operativ  in 
Angriff  zu  nehmen,  weil  sie  hier  am  leichtesten  angefaßt  werden  könne. 
Als  Instrument  für  diesen  Eingriff  empfiehlt  er  einen  modificierten  Traut- 
mann sehen  Löifel  mit  horizontaler  Kelle  und  zugespitzter  schnabelförmiger 
Kellenspitze.  «H&lt  man  sich  an  die  Medianlinie,  so  kann  man  infolge  der 
Steilbiegung  nicht  so  weit  vordringen,  daß  man  Befürchtungen  auf  unwill- 
kommene Perforationen  irgend  welcher  Weise  bei  der  Auskratzung  befürch- 
ten könnte."  .   Grunert. 

64. 
Hölscher,  Die  otogenen  Erkrankungen  der  Hirnhäute.    I.  Die  Er- 
krankungen an  der  Außenfläche  der  harten  Hirnhaut    Samm- 
lung zwangl.  Abhandl.  aus  dem  Gebiete  der  Nasen-,  Ohren-,  Mund-  und 
Halskrankheiten.  VIL  Bd.  Heft  6/7.    Bei  G.  Marhold  HaUe  a.  S.  1904. 
Verfasser  bat  die  einschlägige  Materie  in  übersichtlicher  und  erschöpfen- 
der Weise   in  Form   einer  Monographie   bearbeitet.    Aufgefallen  sind  dem 
Referenten  Ungenauigkeiten  bezüglich  der  Literaturangaben.  Wenn  er  z.  B. 
sagt:   „Als  extradurale  Eiterung,  Pacbymeningitis  externa,  möchte  ich  mit 
Gradenigo   und  Braunstein  die  Fälle  bezeichnen,   in  denen  die  frei* 
liegende  Dura  nur  einen  Teil  der  Wandung  des  Warzenfortsatzempyems  bildet**, 
so  verweise  ich  darauf,  daß  ich  lange  vor  den  beiden  genannten  Autoren  in 
gleicherweise  die  „eztradurale  Eiterung"  von  dem  extraduralen  Abszeß  aua 
Zweckmä(4gkeitsgründen  abgetrennt  habe  (vgl.  d.  Archiv  Bd.  XLIII.  S.  1 10). 

_  _  Grunert. 

65. 
/.  ^/m/r  (Deventer  in  Holland),  Die  Nase  als  Luftweg.   Ebenda.  VII.  Bd» 
Heft  5. 

Diese  Schrift  des  Verfassers  ist  nicht  nur  eine  monographische  Bear- 
beitung der  einschlägigen  Materie  auf  Grund  der  niedergelegten  Literatur» 
sondern  enthält  auch  eigene  interessante,  experimentelle  physiologische  Ver- 
suche, deren  Besprechung  sich  aber  an  dieser  Stelle  nicht  eignet.  Wir  em- 
pfehlen deshalb  unserem  Leserkreise  die  Abhandlung  zum  eigenen  Studium. 

Grunert 

66. 
Quatifft,  Über  Frakturen  des  knöchernen  Gehörganges  durch  Ge- 
walteinwirkung auf  den  Unterkiefer.  Inaug.  Diss.  Halle  a.  8.1904. 
Im  Anschluß  an  einen  einschlägigen  Fall  der  Hallesohen  Ohrenklinik  be- 
spricht Verfasser  die  Klinik  jener  relativ  seltenen  Frakturen.    Er  hat  aua 


XVJII.  Wissenschaftliche  Rundschau.  303 

der  Literatur  außer  seinem  Falle  36  einschlägige  F&Ue  susammenstellen  können. 
BesQglich  des  £ntstebung8mechanismus  jener  Fr^tnren  geht  er  aus  von 
einer  Beschreibung  der  Anatomie  und  Physiologie  des  Kiefergelenks  und  hat, 
was  die  Pathogenese  dieser  GehOrgangsfrakturen  anbetriffb,  manchen  An- 
schauungen anderer  Autoren  beachtenswerte  Gegengrfinde  entgegengestellt 

Grnnert. 

67. 
Okoune/Tj  Les  mouvements  involontaires  de  la  tdte  comme  ex- 
pression  d'une  affection  isoUe  d*un  des  canaux  semi-cir- 
culaires  chez  Thomme.    Archiv  Internat,  de  lar.,  d'otol.  et  de  rhinol. 
Mars-Avril  1904.  Bd.  XVII.  No.  2. 

Verfasser  teilt  2  Fälle  mit,  in  denen  merkwOrdige  Erscheinungen  be- 
standen, welche  er  auf  eine  isolierte  Erkrankung  eines  der  drei  Halbzirkel- 
kanäle  bezieht.  Über  die  anatomische  Grundlage  dieser  Erscheinungen 
spricht  er  allerdings  nur  Vermutungen  aus,  da  die  Fälle  genesen  und  nicht 
zur  Sektion  gekommen  sind.  Die  auffallenden  Erscheinungen  waren  Kopf- 
oscillationen  um  die  Transversalachse.  Dieselben  waren  rhythmisch  von  vom 
nach  hinten,  in  dem  1.  Falle  60—70,  im  2.  Falle,  in  dem  auch  der  Körper 
an  den  rytfamischen  Bew^ungen  teilnahm,  tl 0—120  pro  Minute.  Dabei  fehlte 
Nystagmus.  Wenn  der  Kranke  den  Finger  des  Arztes  fixierte,  fiel  er  nach 
vom,  nach  der  Seite  des  gesunden  Obres.  In  dem  ersten  Falle  dauerten 
die  Erscheinungen  7  Tage,  im  zweiten  wenigstens  6  Monate.  Außerdem 
wurden  bei  beiden  Fällen  auch  hysterische,  bezw.  hysterisch-epileptiforme 
Attacken  beobachtet,  welche  Verfasser  mit  der  Erkrankung  des  Halbzirkel- 
kanals in  Verbindung  bringt.  Grnnert. 

68. 
Royet,  Des  Soudures  de  latrompe  d*Eu8tache  a  la  paroi  post^- 
rieuredu  pharynx,  causes  des  Otitis  sciärosantes  progressives 
et  de  symptomes  de  vertigo s.    Archiv  Internat,  de  lar.,  d*otol.  et  de 
rhinol.,  ebenda  S.  371. 

In  dem  Rahmen  eines  Referates  ist  es  unmöglich,  besonders  den  patho- 
logisch-anatomischen Inhalt  dieser  Arbeit  wiederzugeben.  Es  muß  deshalb 
auf  das  Original  verwiesen  werden.  Grunert. 

69. 
Lf  TabaCy  T.  MancioU  (Rom),  l^sions  de  l'oreille,   du  nez  et  de  la 
gorge  chez  les  ouvri^res  de  la  manufacture  royale  de  Rome; 
ebenda  S  421. 

BezQglich  der  Schädigungen  des  Ohres  bei  den  in  der  Tabakmanufaktur 
beschäftigten  Arbeiterinnen  kommt  Verfasser  zu  dem  Ergebnis,  dal^  Ohr- 
schädigungen sehr  selten  beobachtet  werden.  Grunert. 


70. 
BarhilUon^   LMnfection  septique  d*origine  otique  chez  les  nou- 
rissons;  ebenda  8.445. 

Verfasser  kommt  auf  Grund  seiner  zahlreichen  Untersuchungen  zu 
demselben  Resultat  wie  die  deutschen  Autoren,  weiche  sich  mit  der  ein- 
schlägigen Materie  beschäftigt  haben.  Für  unseren  Leserkreis  enthält  die 
Arbeit  nichts  Neues.  Grunert. 


71. 

Grossard,  B^gayement  et  v^g^tations  adenoides;  ebenda  S.  442. 

Verfasser  berichtet  aber  3  Fälle  von  Stottern  bei  Kindern  im  Alter  von 
5— 12  Jahren,  in  denen  die  Adenotomie  gemacht  worden  ist,  um  die  mangel- 
hafte nasale  Atmung  wieder  herzustellen.  Hierbei  machte  er  die  Beobachtung, 
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daß  die  Adenotomie  noch  einen  anderen  Erfolg  hatte,  anf  welchen  gar  nicht 
gerechnet  worden  war,  n&mlich  ein  TollkomiDenes  Aufhören  des  Stottemt. 

Granert. 

72. 

SUnger.  Über  den  Wert  der  otitiscben  Symptome  zur  Diagnose 
von  aopfyerletzangen  bezw.  Basisfraktur.  Berliner  klin.  Wochen- 
schrift   1903.   Nr.  5. 

Verfasser  geht  von  der  Tatsache  aus,  dai^  bei  Kopfverletzungen  in  den 
meisten  K&llen  das  Gehörorgan  mitbetroffen  wird,  und  daO  sich  daher  aus 
der  Art  der  Verletzung  des  letzteren,  auj  der  Art  und  Schwere  der  Sym- 
ptome oft  ein  Schluß  auf  die  Art  und  Schwere  der  Gesamtverletzung  ziehen 
l&ßt  Daß  zur  Beurteilung  bestehender  bezw.  flberstandener  Kopfverletzungen 
die  funktionellen  Oursymptome  von  besonderem  Werte  sind,  fahrt  er  im 
einzelnen  aus.  Er  kommt  schließlich  auf  die  traumatische  Neurose  zu 
sprechen,  die  Unsicherheit  ihrer  Diagnose,  sowie  die  oft  vorhandene  Schwie* 
rigkeit,  Simulation  zu  erweisen  oder  auszuschließen,  wenn  nicht  eine  exakte 
Ohruntersuchung  zu  Hilfe  kommt.  Gibt  es  bei  der  traumatischen  Neurose 
objektiv  sicher  vorhandene  Anzeichen  fQr  eine  erlittene  Verletzung?  Gewiii; 
es  sind  die  funktionellen  Ohrsymptome.  ^Ergibt  demnach  die  funktionelle 
Untersuchung  des  Gehörorgans  einen  positiven  Befund  für  eine  traumatische 
Verletzung,  so  l&üt  sich  darnach  die  Schwere  der  Kopfverletzung  beurteilen, 
und  vor  allem  ist  dann  aber  die  Frage,  ob  Krankheit  oder  Simulation  vor- 
liegt, entschieden".  ^Die  reine  traumatische  Neurose  kann  nur  eine  solche 
sein,  bei  der  ausschließlich  das  Großhirn  als  Sitz  der  flrkrankuog  anzusehen 
ist,  bei  der  sich  pathologisch-anatomisch  keine  Grundlagen  einer  krankhaften 
Veränderung  finden**.  In  solchen  F&Uen  aber,  in  denen  anf  Grund  funktio- 
neller Untersuchungen  eine  Erkrankung  des  Gehörorgans  neben  Störung  der 
Psyche  vorhanden  ist,  ist  die  Beurteilung  dieses  Organs  das  Wichtigere,  in- 
Botern  als  dadurch  ein  Fingerzeig  gewonnen  wird  auf  die  Art  und  Schwere 
der  Verletzung.  Man  kann  in  diesen  F&Ilen  dann  nur  von  einer  trauma- 
tischen Neurose  auf  der  Basis  einer  GehOrorganserkrankung  sprechen. 

Grunert 

73. 
Derselbe,  Die   otitischen  Symptome  der   Basisfraktur.    Archiv  f. 
klin.  Chirurgie.   Bd.  68.   Heft  4. 

Inhaltlich  deckt  sich  diese  Arbeit  des  Verfassers  vielfach  mit  der 
vorigen,  wenn  ihr  Inhalt  auch  mehr  pathologisch -anatomischer  Natur  ist, 
wie  der  Inhalt  der  vorigen  Arbeit.  Verfasser  schildert  eingehend  die  ab- 
gesehen von  den  allgemein-chirurgischen  Symptomen  in  Betracht  kommenden 
Ohrsymptome  und  zwar  a)  die  anatomischen  Symptome  (1.  Blutung  aus  dem 
äuBeren  Ohr,  Mund  und  Nase,  2.  Abfluß  von  CerebrospinalflQssigkeit)  und 
b)  die  funktionellen  Symptome  (1.  Hörstörungen  und  Gehörsempfindungen, 
2.  Schwindelerscheinungen,  3.  Nervenl&hmungserscheinnngen).  Aus  dem  ana- 
tomischen Teil  der  Arbeit  verdient  das  Untersuchungsergebnis  von  12  aus 
der  Sammlung  des  pathologischen  Instituts  der  kgl.  Charit^  herrührenden 
Pr&paraten  mit  mehr  oder  weniger  ausgedehnten  Sch&delbasisbrachen  her- 
vorgehoben zu  werden  Verfasser  hat  dabei  festgestellt,  „daß  es  sich  haupt- 
sächlich um  zwei  Hauptrichtungsarten  der  das  SchliLfenbein  durchsetzenden 
Fissuren  handelte,  und  zwar  verlief  die  Hauptrichtung  der  Fissur  entweder 
als  L&ngsfissur  durch  den  weniger  widerstandsfähigen  Teil  des  Schläfen- 
beins, anfangend  an  dem  Carotischen  Canal  oder  der  Fissnra  Glaseri,  schräg 
durch  Paukenhöhle  und  Antrum  mastoideum,  mit  gröl^erer  oder  geringerer 
Beteiligung  des  knöchernen  Gehörgan^s,  auslaufend  entweder  in  die  Schuppe 
oder  in  das  Hinterhauptbein,  oder  die  Fissur  lührte  als  „Querfissur**  quer 
durch  den  Felsenteil  nach  dem  Foramen  jugulare  zu,  Bogengänge,  Vesti- 
bulum  und  Schnecke  zusammen  oder  isoliert  durchtrennend,  wobei  der  Perus 
acusticus  intern,  meist  verschont  geblieben  war.  In  der  Mehrzahl  der  Fälle 
war  der  weniger  widerstandsfähige  Teil  betroffen.   Während  leichtere  Korn* 
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binatioDeii  beider  Fissorrichtimgen  sich  After  fanden,  lie^n  sich  solche  in 
ausgedehntem  Grade  nar  bei  schweren  allgemeinen  Zertrümmenmgen  nach- 
weisen''. Gran  er  t. 

74. 

Derselbe,  Bericht  aber  die  Ohrenklinik  der  kgl.  Charit^,  Direk- 
tor: Geh.  Med.-Rat  Prof.  Dr.  Trantmann,  far  das  Jahr  vom 
I.April  1900  bis  31.M&rz  1901. 

Aaßer  den  ttblichen  statistischen  Angaben  enthftlt  der  Bericht  eine 
Anzahl  bemerkenswerter,  im  Original  nachzulesender  F&lle  intracranieller 
Komplikationen  der  Otitis.  Weiterhin  ist  ein  Fall  besonders  bemerkenswert, 
in  welchem  massenhafte  Granulationen  im  Antrum  bei  breiter  Kommuni- 
kation mit  der  Schädelböhle  durch  laterale  Femwirkung  auf  den  Schlftfen- 
lappen  Reizerscheinungen  der  motorischen  Gentren  und  durch  Druck  auf 
das  Kleinhirn  Atmungsstörungen  bedingt  hatten.  Zugleich  hatten  sie  hoch- 
gradige Himdruckerscheinungen,  Tollkommene  Bewußtlosigkeit  bis  zur  Re- 
aktionslosigkeit  verursacht.  Diese  Hirnerscheinungen  hatten  zu  der  An- 
nahme geführt«  daß  ein  Schläfen lappenabszeß  vorl&ge.  Die  infolgedessen 
vorgenommene  Probepunktion  war  indessen  negativ.  Den  Beweis,  daß  ledig- 
lich die  Femwirknng  der  massenhaften  Granulationen  die  Hirnerscheinungen 
bedingt  hatten,  sieht  Verfasser  darin,  daß  mit  Entfernung  der  Granu- 
lationen fast  momentan  Besserung  eintrat.  Grunert 


75. 

TrifUetti  (Neapel),  Ramolissement  d*une  cicatrice  mastoidienne 
dans  le  cours  d*une  scarlatine.  Archiv,  intemat.  de  laryngol., 
d'otol.  et  de  Rhinol.   Tome  XVII.   Nr.  3.   Mai-Juni  1904.   8.  h07. 

Nicht  abnorm  seltener,  wie  Verfasser  glaubt,  sondern  ganz  gewöhnlicher 
Fall  von  Wiederaufbruch  einer  sieben  Monate  lang  unverd&chtig  vernarbt 
gewesenen  Mastoidoperationsnarbe,  von  typischer  Aufmeißelung  bei  acuter 
Mastoiditis  berrfihrend.  Dieser  Wiederaufbruch  erfolgte  w&brend  einer 
Scharlacherkranknng.  Ob  und  inwieweit  er  mit  der  Scharlachinfektion  in 
ursächlichem  Zusammenbange  steht,  oder  ob  das  Zusammentreffen  von 
Scharlach  und  Narbenaufbrucb  nur  ein  zufälliges  ist,  läßt  sich  auf  Grund 
der  mitgeteilten  Krankengeschichte  nicht  entscheiden.  Grunert. 


76. 
Meniere,    Coup    de   poing   sur   roreille    gauche    ayant   produit 
r^clatement  du  tympan.    Ebenda.   S.  811. 

Ganz  gewöhnlicher  Fall  von  Ohrfeigenruptur,  welche  einem  Artisten 
(Boxer)  von  seinem  Gegner,  der  lederne  Boxerhandschuhe  trug,  beigebracht 
worden  war. 

Den  in  Deutschland  üblichen  Grundsätzen  der  Behandlung  frischer 
Trommelfellrupturen  widerspricht  es,  daß  Verfasser  vor  dem  aseptischen 
Okklusivverband  zunächst  eine  Desinfektion  des  verletzten  Ohres  durch  ein 
Wasserstoffsuperoxydbad  empfiehlt.  Grunert. 


77. 

fValb.  Über  die  Notwendigkeit  stationärer  Kliniken  in  Verbin- 
dung mit  den  Polikliniken  fQr  Ohren-,  Nasen-  und  Hals- 
kranke.    Klinisches  Jahrbuch,  bei  G.  Fischer,  Jena  1904. 

Während  in  fast  allen  außerpreußischen  Staaten  Deutschlands  (außer 

WQrzburg  und  Gießen)  neben  den  otiatriscben  Polikliniken  auch  stationäre 

Abteilunf^en   fQr  die  Aufnahme  von  Ohrenkranken  bestehen,   erfreuen  sich 

unter  den  preui^ischen  Universitäten  nur  Berlin  und  Halle  dieses  Vorzugs« 

Archiv  f.  OhrenheiUconde.  LXII.  Bd  20 
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Verfasser  schildert  die  einschlftgigen  Verhältnisse  an  den  einzelnen  Uni- 
versitäten, an  denen  die  otiatrischen  Lehrinstitate  eine  anfiUliff  verschiedene 
and  mit  der  Verschiedenheit  in  der  Gröi^  des  KrankenmateriaTs  nicht  immer 
congmente  staatliche  Sabvention  erhalten.  Er  legt  dar,  wie  das  Fehlen  von 
stationären  Abteilungen  nicht  nur  fOr  die  Behandlung  der  hilfesuchenden 
Ohrenkranken  ganz  unzuträglich  ist,  sondern  auch  fOr  den  Unterricht  wert- 
volles Material  entgehen  läßt.  Weiterhin  hebt  er  hervor,  daß  die  staatliche 
Subvention  der  Pohkliniken  in  Preußen  vielfach  so  unzureichend  ist,  daß  die 
Leiter  derselben  die  pekuniären  Bedarfnisse  der  Anstalten  zum  Teil  selbst 
decken  mOssen  und  bezeichnet  es  als  empfehlenswert,  daß  der  Staat  aberall 
die  Kosten  der  Unterhaltung  der  Poliklinik  auf  den  Etat  nimmt. 

Orunert. 

78. 
r.  Urbanttchitsch ,  Über  die  von  den  sensiblen  Nerven  des  Kopfes 
ausgelösten  Schrift-  und  Sprachstörungen  sowie  Lähmungen 
der    oberen   und    unteren    Extremitäten.    Deutsche  Zeitschr.   f. 
Nervenheilk.   Bd.  26. 

Verfasser  bespricht  zuerst  die  vom  Ohr  ausgebenden  Reflezläbmnngen 
der  oberen  und  unteren  Extremitäten.  Diese  fieflexparesen  kommen  bei 
den  verschiedensten  Ohrerkrankungen,  besonders  aber  Mittelohrentzandungen, 
auffällig  häufig  vor,  vorzugsweise  auf  der  ohrkranken  Seite.  Sie  äußern  sich 
in  Ermaduuff,  Zittern  der  Extremitäten,  Unsicherheit  beabsichtigter  Be- 
wegungen, Herabsetzung  der  Handdruckkraft  usw.  Dann  geht  er  zu  den 
vom  Ohr  reflektorisch  ausgelösten  Schriftstörungen  aber,  welche  ihre  Er- 
klärung finden  durch  die  oben  angedeuteten  motorischen  Anomalien.  Weiter- 
hin werden  die  Reflezparesen  der  Sprecbmuskeln  und  die  dadurch  bedingten 
Sprachstörungen,  das  gemeinschaftliche  Auftreten  verschiedener  Reflexpareeen, 
die  Beeinflussung  der  Tast-  und  Temperaturempfindungen  und  die  AsÜienopie 
besprochen. 

Die  Ausfahmngen  belegt  Verfasser  durch  ein  reiches  casuistisches 
Material  und  durch  eine  statUiche  Serie  von  Versuchsreihen. 

Referent  hat  den  Inhalt  der  dem  Grenzgebiet  der  Otologie  und  Neu- 
rologie angehörigen  interessanten  Arbeit  nur  eben  nach  den  Überschriften 
der  einzelnen  Abschnitte  andeuten  können  und  verweist  daher  di^enigen 
Leser,  welche  sich  far  die  einschlägigen  Fragen  interessieren,  auf  das  Stu- 
dium des  Originals.  Orunert 

79. 

Fuchs,  Ein  Fall  von  sogenanntem  idiopathischen  Hydrocepha- 
1ns  chronicus  internus  beim  Erwachsenen  und  Beitrag  zur 
Lehre  von  den  objektiven  Kopfgeräuschen.    Arbeiten  aus  dem 
Institut  far  Anatomie  und  Physiologie  des  Centralnervensystems  an  der 
Wiener  Universität.  Bd.  XI.  Leipzig  und  Wien  bei  Franz  Denticke,  1904. 
Es  handelt  sich  um  eine  30jiUirige  Frau,  bei  deren  Himsektion  ein 
chronischer  Hydrocephalus  internus  mit  Ependymgranulationen,  chronischem 
Hirnödem  und  Abplattung  der  Gehirnwindungen  festgestellt  wurde.    Unseren 
Leserkreis  interessieren  vor  allem  die  in  vita  beobachteten  Erscheinungen 
seitens  der  Ohren.    Schon  seit  3  Jahren  litt  die  Kranke  an  plötzlich  ent- 
standenem Ohrensausen,  die  Mutter  gab,  an  man  höre  es,  wie  es  der  ^  Kranken 
in   den  Ohren  sause".     Als  das  Geräusch   zuerst  wahrgenommen  wurde, 
glaubte  die  Kranke,  ein  Tier  im  Ohr  zu  haben.    Bei  der  1.  Untersuchung 
am   10.  Dezember  1902  waren   beide  Trommelfelle  normal,  Perception  der 
Stimmgabel  per  Luftleitung  mäßig  verkarzt,   bei  Zuleitung  vom  Knochen 
weder   verharzt    noch    verlängert,    Weber   unbestimmt,    Rinne   beiderseits 
positiv,  Flastersprache  beiderseits  auf  4  Va  m  Entfernung  gehört.    Bei  Ans- 
Kultation  des  Schädels  an  Steilen  ein  hauchendes,  pulsatorisches,  conti- 
nuierliches  Geräusch  hörbar,  am  lautesten  am  rechten  Proc.  mastoideus,  an 
der  rechten  Seite  sowie  am  rechten  Jochbogen.    Sehr  deutlich  ist  es  durch 
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den  Hörschlattch  vom  rechten  Gehörgange  aus  bOrbar,  aber  aacb  vom  linken. 
Bei  Kompression  der  rechten  Carotis  Terscbwindet  das  Qer&usch  plötzlich, 
nicht  aber  bei  Kompression  der  linken.  Bei  maximaler  Kompression  der 
rechten  Carotis  tritt  außer  dem  Verschwinden  des  Ger&nsches  eme  Zunahme 
der  Hörweite  Ton  4  Vs  vxf  6 — 7  m  ein.  Sp&ter  stellte  sich  Schwindel  und 
Erbrechen  einj  die  Kranke  wurde  bettlteerig  und  konnte  nur  auf  der 
rechten  Seite  liegen,  weil  sie  bei  jeder  anderen  Lage  sowie  beim  Versuche 
aufzustehen  so  heftig  Schwindel  habe,  dafi  sie  umfalle.  Zugleich  enorme 
Steigerung  des  Sausens  Im  Kopfe,  besonders  im  rechten  Ohre  Am  25.  JttU 
1 903  ist  dfas  Ger&nsch  an  der  rechten  Scbl&fe  zu  einem  Distanz^erftusch  ge- 
worden, schon  bei  bloßer  Annäherung  des  Ohres  ist  das  systohsche  Blasen 
deutlich  wahrnehmbar.  Durch  Kompression  der  rechten  Carotis  l&ßt  sich 
das  Ohrger&usch  nicht  mehr  ganz  zum  Verschwinden  bringen.  Verfasser 
gibt  uns  nach  einem  Überblick  aber  die  objektiv  wahrnehmbaren  Kopf- 
ger&usche  eine  Erklärung  für  das  Geräusch  in  unserem  Falle  von  Hydro- 
cephalus. 

Trotz  der  strikten  LokaUsation  des  Geräusches  hält  er  es  fOr  wahr- 
scheinlich, daß  eine  allgemeine,  diffus  verbreitete  relative  Stenosierung  der 
Gefäße  durch  das  gepreßte  Gehirn  die  Ursai^he  des  Geräusches  ist  «Das- 
selbe wird  dann  durch  Anpressen  der  Gehirnmasse  selbst  gegen  die  Gefäß- 
wände verursacht  werden.  Warum  aber  die  mehrfadi  betonte,  für  Lokal- 
diagnosen so  trügerische  Praedilektion  für  eine  oder  die  andere  Stelle  des 
Schädels  zustande  kommt,  warum  dies  in  den  beobachteten  Fällen  meist 
die  Ohrgegend  ist,  bleibt  vorläufig  ganz  unklar.  Möglicherweise  spielen 
hier  ebenfalls  durch  die  Drucksteigernng  bedingte  pathologische  Ver- 
änderungen in  der  Schalleitunff  des  gesamten  Inhaltes  der  Schädelkapsel 
und  der  letzteren  selbst  eine  bedeutende  Rolle.*"  Übrigens  geht  aus  den 
einschlägigen  Literaturfällen  hervor,  dai^  in  dem  Krankheitsbild  des  Hydro- 
cephalus  internus  ein  fast  gar  nicht  beachtetes  Symptom,  das  Ohrensausen, 
fast  konstant  wiederkehrt.  «Mitunter  kann  dieses  durch  objektive  Ge- 
räusche bedingt  sein;  daher  ist  in  keinem  Falle  eine  genaue  Auskultation 
des  Schädels  zu  verabsäumen.  **  Bezüglich  der  Differentiafdiagnose  Aneurysma 
endocraniale  ~  ein  solches  war  auch  in  dem  vorliegenden  Falle  diagnostiziert 
worden  —  und  Bydrocephalus  wäre  nach  Verfassers  Meinung  vielleicht  die 
zeitliche  Aufeinanderfolge  von  Kopfschmerz  und  Ohrensausen  zu  beachten. 
In  Dubio  spräche  Stauungspapille  gegen  Aneurysma.  Grüner t. 

80. 
Jlexandti-,  Über  die  Behandlung  der  akuten  Osteoperiostitis  des 

Warzenfortsatzes  mit  konstanter  Wärme.  Monatsschr.  f.  Ohrenh. 

1903.  No.  9. 

Verfasser  berichtet  über  das  Prüfungsergebnis  von  18  Fällen  von 
Warzenfortsatzperiostitis  in  der  Wiener  Ohrenklinik,  bei  denen  die  konstante 
Wärme  mittelst  Ulimann  sehen  Apparates  (cf.  Wiener  klin.  Bundschau  1902. 
No.  21)  appliziert  worden  war  und  zwar  so,  daß  dio  mit  feuchter  Watte 
l^deckte  Tbermode  über  dem  erkrankten  Warzenfortsatze  mit  einem  leichten 
Verbände  befestigt  wurde.  Die  einzelnen  Applikationen  dauerten  l  bis 
7  Stunden,  zumeist  in  Bettlage  des  Patienten.  Die  Wassertemperatur  betrug 
44—46,5  °  C.  Verfasser  kommt  auf  Grund  der  Versuche  zu  folgenden  Schluß- 
folgerungen: 

1.  Der  Ullmannsche  Wärmeapparat  muß  in  geeigneten  Fällen  als 
Dünstiges  therapeutisches  Mittel  der  Behandlung  akuter  Entzündungen  des 
Warzenfortsatzes  betrachtet  werden. 

2.  Die  geeigneten  Fälle  sind  durch  die  Frische  der  akut  entzündlichen 
Erscheinungen  charakterisiert,  derart,  daß  im  Warzenfortsatze  überhaupt 
noch  keine  oder  wenigstens  keine  umfängliche  Eiterung  vorhanden  ist. 

3.  Bei  bereits  nachweisbaren  Abszessen  im  Warzenfortsatze  oder  unter 
seinem  Perioste  kann  ein  Heilerfolg  bei  der  Verwendung  konstanter  Wärme 
nicht  abgesehen  werden,  und  wäre  der  Ullmannsche  Apparat  hier  ledig- 
lich symptomatisch  (etwa  die  wenigen  Stunden  vor  der  Operation),  hier  aber 

20* 


308  XVIII.  Wissenschaftliche  Bondschaa. 

fast  ausschließlich  mit  gntem  Effekte,  d.  h.  Milderang  oder  Schwand  drr 
Schmerzen,  zu  verwenden.  Grnnert 


81. 

PiffCj  ZnrKasuistik  der  Hirnblatleitererkranknngen  otitischen 
Ursprungs.    Prager  med.  Wochenschr.  1904.  No.  13. 

Verfasser  berichtet  über  einige  F&lle  otogener  Sinasthrombose  ans  der 
Z  au  falschen  Klinik. 

Im  ersten  Falle  handelte  es  sich  um  eine  Sinasthrombose  im  Anschluß 
an  akate  Mittelohreiterung.  Bei  der  typischen  AufimeiOlung  fand  sich  ein 
perisinnöser  Abszeß  und  ein  ca.  S  cm  langer  Thrombus  des  Sinus  sigmoideua 
mit  bereits  partiell  zerfallener  Wand  des  blutleiters.  Der  fieberlose  Veriaaf 
nach  der  Operation  l&ßt  Verfasser  von  einer  «gutartigen*  Thrombose  sprechen. 
«Die  Outartigkeit  scheint  darauf  zu  beruhen,  daß  nur  der  mittlere  Teil  des 
Thrombus  infiziert  ist,  w&hrend  das  zentrale  und  das  periphere  £nde  noch 
▼ollständig,  oder  doch  annähernd  bakterienfrei  sind.*" 

In  dem  zweiten  Falle  —  septische  wahrscheinlich  wandständige  Thrombose 
des  Sinus  sigmoideus  im  Anschluß  an  akute  Mittelohreiterung  —  wurde  nur 
die  Jugularis  unterbunden,  der  Sinus  aber  nicht  gespalten,  da  es  bei  seiner 
BloßleguDg  zu  einer  starken  Fmissariumblutung  kam,  die  eiue  obturierende 
Thrombose  ausschloß.  19 och  weiteres  Fieber;  etwa  von  der  4.  Woche  post 
Operationen  an  normale  Temperaturen  bis  zur  völligen  Heilung.  Referent 
nimmt  an,  daß  die  im  rechten  Blutleiterbezirk  oberhalb  der  Ju^arisllgatur 
stehende  Blutsäule  von  dem  wandständigen  Thrombus  aus  infiziert  wurde 
und  in  toto  thrombosierte,  daß  jedoch  diese  Infektion  keine  derartig  virulente 
war,  daß  sie  zur  eitrigen  Kinschmelzung  des  ausgedehnten  Thrombus  hätre 
führen  können.  «Einzelne  Teilchen  ^es  festen  Thrombus  müßten  sich  aber 
dennoch  an  den  Stellen,  wo  der  Thrombus  an  das  bewegte  Sinnsblut  an- 
grenzte, z.  B.  am  Confluens  sinuum  zeitweise  abgelöst  und  die  noch  nach 
der  Operation  beobachteten  Temperatursteigerungen  hervorgerufen  haben." 
Referent  hält  die  freie  Spaltung  und  Ausschaltung  des  gefährlichen 
Sinusbezirkes  durch  Tamponade  aus  der  Zirkulation  in  FfiJlen  von  wand- 
ständiger Thrombose  für  mindestens  ebenso  notwendig  wie  die  Entfernung 
des  Thrombus  bei  obturierender  Thrombose,  welch  letztere  dadurch,  daß  sie 
in  gewissem  Sinne  eine  Ausschaltung  des  den  Organismus  gefährdenden  Gefäß- 
bezirkes zu^  Stande  bringt,  eine  gewisse  Tendenz  zur  Naturheilung  bekundet 

Im  dritten  Falle  —  septische  Sinustbrombose  im  Anschluß  an  akute 
Mittelohreiterung  —  ist  bemerkenswert,  da(^  sich  nach  Entleerung  des  sep- 
tischen Thrombus  aus  dem  Sinus  sigmoideus  dessen  innere  cerebrale  Wand 
mißfarbig,  wie  nekrotisch,  erwies.  Verfasser  führt  das  noch  14  Tage  post 
operationem  bestehende  Fieber  und  die  Kopfschmerzen  auf  diese  Erkrankung 
der  cerebralen  Sinuswand  zurück  in  der  Annahme,  daß  der  erkranktea 
Stelle  der  Sinuswand  entsprechend  eine  Pachymeningitis  interna  oder  viel- 
leicht gar  eine  circumscripte  Leptomeningitis  entsprochen  habe.  Der  letzte  Fall 
—  septische  Sinustbromoose  im  Anschluß  an  eine  Scharlachotitis  —  ist  in- 
sofern von  Interesse,  als  der  nach  der  Sinusoperation  in  bester  Heilung  be- 
griffene Kranke  durch  einen  hinzukommenden  Abdominaltyphus  auf  das 
schwerste  bedroht  wurde.  Grün  er  t 


82. 

Haike,  Ausbruch  tuberkulöser  Meningitis  im  Anschluß  an  akute 
eitrige  Mittelohrentzttndang,  in  dem  einen  Falle  kompliciert 
mit  chronischem  Hydrocepbalus  internus.  Jahrb.  f.  Kinderheilk. 
N.  F.  LVlIl.  Heft  4. 

Im  Anschluß  an  2  interessante  einschlägige  Fälle  geht  Verfasser  der 
Frage  nach,  ob  die  nicht  seltene  Coincidenz  von  akuter  Mittelohrentzündung 
und  Meningitis  tuberculosa  vielleicht  eine  causale  ist  Wenn  auch  diese 
Frage  mangels  eines  ausreichenden,  für  ihre  Beantwortung  verwertbaren  Be- 
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obachtangBmateriales  eine  Lösung  noch  nicht  erf&bren  kann,  so  stellt  doch 
Verfasser  eine  beachtenswerte  Hypothese  eines  caasalen.ZasammenhangeB  auf. 
Er  geht  dabei  Ton  den  cerebralen  Symptomen  aus,  welche  bei  akuten 
MittelohrentzOndnngen,  besonders  bei  Kindern,  nicht  selten  ausgelöst  werden, 
welche  er  znrQckfQhrt  auf  die  Einwirkung  von  Toxinen  auf  die  Himh&ute 
▼on  dem  benachbarten  Eiterherde  in  der  Paukenhöhle  aas.  Er  setzt  diese 
Einwirkung  der  toxischen  Noxen  in  Analogie  za  deijenigen,  welche  nach 
M  er  kons.  Körner  a.  a.  die  Ursache  der  serösen  Meningitis  ist  .Gerade 
diese  Krankheitsform  mit  ihrer  charakteristischen  Vermehrung  der  Cerebro- 
spinalflassigkeit  ist  ein  Beweis,  dai^  die  Toxin  Wirkung  sich  Tor  allem  an  den 
Gef&ßen  der  weichen  Hirnhäute  geltend  macht,  den  Stellen,  die  beim  Ausbruch 
der  tuberkulösen  Meningitis  eine  so  wichtige  Rolle  spielen.  Deshalb  liegt  die 
Annahme  nahe,  daß  in  einem  Organismus,  der  das  tuberkulöse  Virus  be- 
herbergt, eine  Einwirkung  der  Toxine  vom  Eiterherde  in  der  Pauke  ans  auf 
die  benachbarten  Hirnh&ute  stattfinden  kann,  derart,  daß  der  Boden  fOr 
den  Ausbruch  der  tuberkulösen  Erkrankung  in  den  Meningen  günstig  vor- 
bereitet wird  und  die  den  Organismus  im  allgemeinen  wenig  gef&hMende 
eitrige  Entzflndung  des  Mittelohrs  so  die  Gelej^enheitsursache  Ar  die  tödliche 
Meningitis  tuberculosa  werden  kann  *  Grün  er  t 


83, 
heyden.  Das  Chlor om.    Dissert.  ioaug.  Rostock  1904. 

Die  Arbeit  des  Verfassers  ist  aus  der  Körner  sehen  Klinik  hervor- 
gegangen und  stellt  die  erste  Monographie  über  obigen  Gegenstand  in  deut- 
scher Sprache  dar. 

Nach  einer  historischen  Einleitung  bespricht  Verfasser  an  der  Hand 
der  bisher  yeröffentlichten  37  einschlägigen  F&lle  die  Klinik  sowie  die 
PaUiologie  des  Chloroms.  Von  Interesse  ist,  daß  unter  den  37  Fällen 
23  mal  Schläfenbein  und  Gehörorgan  an  der  Erkrankung  beteiligt  waren, 
also  ebenso  häufig  wie  die  Orbita.  Und  zwar  war,  wie  bei  der  Orbita,  die 
Schläfenbeinbeteiligung  ebenfalls  häufiger  eine  doppelseitige,  als  eine  ein- 
seitige. Aus  den  Obduktionsergebnissen  von  Ghlorom,  —  nach  Körner  der- 
jenige Tumor,  der  im  Ohr  relativ  am  häufigsten  vorkommt  —  geht  hervor, 
.daß  das  Ghlorom  vom  Periost  ausgehend  den  Knochen  um  wuchert  und,  wo 
Foramina  vorhanden  sind,  in  die  Knochenhöhlen  hinein  wuchert.  Es  ruft 
wohl  an  einzelnen  Stellen  geringfügige  Usuren,  aber  niemals  ein  Durch- 
brechen irgend  eines  Knochens  hervor.  Es  kommt  niemals  zu  Knochen- 
neubildungen, nur  fand  Lubarsch  im  Felsenbein  und  Warzenfortsatz 
Osteoblastenschichten,  wie  sie  bei  EntzOndungsprozessen  jeder  Art  am 
Knochen  auftreten  können.  Es  liegt  hierin  ein  ganz  typisches  Unter- 
scheidungsmerkmal zwischen  dem  Ghlorom  einerseits  und  dem  Karzinom 
und  iSarkom  andererseits**.  Eingehend  wird  das  Verhalten  der  Geschwulst 
zu  dem  LymphdrQsensystem  und  dem  Blute  besprochen  und  schließlich  die 
pathologisch-anatomische  Stellung  der  merkwürdigen  Geschwulst  diskutiert. 
Das  Literaturverzeichnis  von  43  Nummern  zeigt  uns  am  besten  das  Verdienst 
des  Verfassers  sowie  desjenigen,  welcher  den  Anstoß  zu  der  Arbeit  gegeben 
hat,  an  der  Hand  der  so  zerstreuten,  und  zum  Teil  schwer  zugänglichen 
Literatur  den  Gegenstand  monographisch  bearbeitet  zu  haben;  bedeutet 
doch  diese  Arbeit  eine  weseutlicbe  Grundlage  für  alle  weitere  Ghlorom- 
forschung.  G  r  u  n  e  r  t. 

84. 
l'oss,   Bericht  über  die   Ohrenklinik  des  Geh.  Med.-Rat  Prot 
Dr.  Passow  für  das  Jahr  vom   1.  April  1902  bis  31.  März  1903; 
Gharitö-Annalen  2S.  Jahrg. 

Außer  einer  Anzahl  statistischer  Tabellen,  welche  von  der  umfangreichen 
Tätigkeit  der  Klinik  Rechenschaft  geben,  bringt  Verfasser  noch  eine  Anzahl 
bemerkenswerter  Einzelfälle,  welche  im  Orginal  nachgelesen  zu  werden  ver- 
dienen.   Hier  sei  nur  auf  einen  besonders  interessanten  Fall  hingewiesen: 
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Ein  48 jähriger  Patient  mit  ^hochgradigem  Znckergehalt  des  Urins*,  aber 
fehlender  Eisenchloridreaktion  war  in  einem  Zwischenraum  von  4  Tagen 
wegen  rapider  Einscffmelzung  beider  Warzenforts&tze  im  Anschluß  an  akute 
Otitis  media  operiert  worden.  Im  Anschlui^  an  die  2.  Operation  stellte  sich 
ein  fOr  das  Coma  diabeticnm  gehaltener  Symptomenkomplex  ein,  an  welchem 
Patient  zu  Grunde  ging.  Bei  der  Sektion  aber  fanden  sich  hochgradige 
Bintaostritte  zwischen  den  Hirnh&uten.  Verfasser  sieht  in  diesen  Blutungen 
die  Folge  von  GeßÜSwandyer&nderungen  auf  der  Basis  der  Konstitntions- 
krank heit  und  yermutet  infolge  der  engen  zeitlichen  Aufeinanderfolge 
zwischen  Chloroformnarkose  und  ^'ener  Erscheinung  irgend  einen  cansalen 
Znsammenhang  zwischen  beiden  Iiaktoren. 

Bei  dem  vielfach  herrschenden  MÜ^trauen  gegen  den  Nutzen  der  Gehör- 
knöchelchenextraktion vom  Gehörgange  ans  in  Ffijlen  isolierter  Ossiculacaries 
sei  erwähnt,  ö&ß  in  beiden  auf  diese  Weise  operierten  Fällen  (dnmal 
Hammerextraktion  allein,  einmal  Hammer-Amboßextraktion)  die  Heilung  der 
Eiterung  erzielt  worden  ist. 

In  einem  Falle  von  Sklerose  wurde  die  Tenotomie,  in  einem  zweiten 
die  Hammeramboßextraktion  ausgeführt.  Im  ersten  Falle  war  der  Erfolg 
OB  0,  im  zweiten  trat  nach  anfänglicher  auffallender  Besserung  besonders 
der  quälenden  subjektiven  Geräusche  bald  wieder  der  alte  Zustand  ein. 

Gegen  chronische  unkomplizierte  Mittelohreiterungen  wurden  durch 
Einträunnngen  von  Besorcin  in  2  Verdünnungen  (0,4  oder  0,8 :  20,0)  nach 
vorhergehender  gründlicher  Entfernung  des  Sekretes  gute  Ebrfolge  erzielt. 

Grunert 


85. 
Ä,  Barth,  Otitis  externa  ulcerosa,    Deutsche  med.  Wochenschr.  1904. 
No.  17. 

Verfasser  trennt  von  der  Otitis  externa  furunculosa  eine  im  Anfangs- 
stadinm  derselben  unter  Umständen  schwer  von  ihr  zu  unterscheidende  Form 
von  Otitis  externa  ab,  welche  er  wegen  der  Bildung  von  oberflächlichen 
UIcerationen  der  Cutis  als  Otitis  externa  ulcerosa  bezeichnet.  Beide  Er- 
krankungsformen haben  die  Neiguns  zu  häufigen  Nachschüben,  gehen  aber 
nicht  in  einander  über.  Während  Verfasser  bei  der  Furunkulose  das  Ein- 
führen von  mit  1  %  Sublimatlösung  getränkten  Gazestreifen  in  den  Gehör- 
gang für  das  beste  Mittel  hält  und  erst  die  Salbenbehandlung  (ügt.  hydrarg. 
einer,  oder  alb.)  im  letzten  Stadium  kurz  vor  der  Überhäutung  anwendet, 
so  plädiert  er  bei  der  Otitis  externa  ulcerosa  für  die  frühzeitige  Anwendung 
der  Salbenbehandlung. 

Referent  hat  in  ähnlichen  Fällen,  wie  sie  Verfasser  beschreibt,  wieder- 
holt den  Aspergillus  als  Krankheitserreger  gefunden  und  glaubt,  dai^  es  sich 
um  eine  bisher  noch  nicht  gewürdigte  Form  von  Otitis  externa  otomvcotica 
handelt.    Er  empfiehlt  Einträuf  lungen  von  concentr.  Kalipermanganatlösung. 

Grunert 


86. 
Kärner,  Die  neueste  Chlorom-Easuistik  mit  Rücksicht  auf  die 

Lokalisation  des  Ghloroms  im  Schläfenbeine  und  im  Ohre. 

Zeitschrift  f.  ObrenheUkunde.  Bd.  XLV.  2.  S.  159. 

Verfasser  berichtet  über  vier  neue,  seit  seiner  letzten  Mitteilung  ver- 
öffentlichte Ghloromfälle.  Bei  drei  (Rosenblath,  Trevithick)  wurden 
Ohren  und  Schläfenbeine  weder  klinisch,  noch  anatomisch  nntersncht,  2  mal 
fehlten  Ohrsymptome,  1  mal  bestanden  schon  frühzeitig  Schwerhörigkeit  und 
Ohrschmerzen.  In  der  4.  Beobachtung  (Dunlop)  war  das  Krankheitsbild 
folgendes:  5 jähriger  Knabe.  Ekchymosen  der  Haut,  Abmagerung,  starke 
Blässe,  zunehmender  Exophthalmus,  progressive  Schwerhörigkeit  und  Ein- 
ziehung beider  Trommelfelle,  mißfarbiger  Tnmor  am  Gaumen,  flache  derbe 
unbewegliche  Geschwülste  in  beiden  Schläfengegenden,  desgleichen  aus  der 
Tiefe  kommende  Tumoren   am   oberen  Rande  der  linken   und  am  unteren 
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Bande  der  rechten  Orbita,  Retinalblutong,  Schl&ngelttnf<  der  Gef&ße  im  An^en- 
hintergmnd,  Odem  der  Papillen,  ßlutuntersuchnng:  Vermehrung  der  weißen, 
Abnahme  der  roten  Blutkörperchen  nnd  des  H&moglobins.  Tod  unter  Stei- 
gerung aller  Symptome,  nach  voraufgegangenem  Fieber  nnd  Stimkopfschmerz. 
Bei  der  Sektion  wurden  beide  Paukenhöhlen,  Warzenfortsiltce  und  das  Pe- 
riost an  der  unteren  Seite  der  Schläfenbeine  nebst  den  anliegenden  Weich- 
teilen ?on  grünen  Oeschwulstmassen  durchsetzt  gefunden.  Blau. 


87. 
Suckstorff,  Die  Leukocytenwerte  bei  den  entzündlichen  Erkran- 
kungen des  Ohres   und  Schläfenbeins,  sowie  bei  den  intra- 
craniellen  Komplikationen  derselben.   (Aus  der  Ohren-  undEehl- 
kopfklinik  der  Universit&t  Rostock.)    Ebenda.  S.  161. 

Die  Untersuchungen  ergaben,  daß  bei  der  serösen  Otitis  media  und 
ebenso  bei  der  chromscben  Otitis  media  purulenta  eine  Yermehrung  der 
Leukocyten  nicht  statthat  Bei  der  akuten  eitrigen  Mittelohrentzündung 
und  bei  der  unkomplicierten  akuten  Mastoiditis  kommt  eine  geringe  Steige- 
rung des  Leukocytengehaltes  zustande,  die  jedoch  eine  praktische  Bedeutung 
nicht  besitzt;  sie  ist  bei  Kindern  größer  als  bei  Erwachsenen,  bei  Pauken- 
höhlenentzündnng  größer  als  bei  solcher  des  Warzenfortsatzes.  In  Fftllen 
mit  intracranieller  Erkrankung  komplicierter  Mastoiditis  ist  die  Leukocyten- 
menge  bald  normal,  bald  stark  erhöht,  ja  selbst  bei  der  gleichen  intracra- 
niellen  Affektion,  z.  B.  eitriger  Menin^tis,  werden  keine  einheitlichen  Be- 
funde erhalten.  Beim  Himabszeß  kann  der  vorher  normale  Lenkocytengehalt 
des  Blutes  nach  der  Operation  beträchtlich  ansteigen.  Blau. 


88. 
Zamiko  (Hamburg),   Über  intraepitheliale   Drüsen   der  Kasen- 
schleimhaut.    Zeitschrift  f.  Ohrenheilkunde.  Bd.  XLY.  3.  S.  21t. 

Verfasser  hatte  bereits  vor  10  Jahren  bei  der  histologischen  Unter- 
suchung Ton  Neubildungen  des  Naseninnern  eigentümliche  knosi}enförmige 
Gebilde  gefunden,  welche  aus  Becberzellen  und  einzelnen  dazwischen  ge- 
lagerten Flimmerepithelzellen  bestanden.  Diese  Gebilde  bezeichnete  er  als 
intraepitheliale  mehrzellige  Schleimdrüsen  ohne  Ausführungsgang;  sie  sind 
identisch  mit  den  von  fiönninghaus  beschriebenen  „Schleimdrüsen  im 
hyperplastischen  Epithel  der  Kasenschleimhanf*.  Dem  Ton  Cordes  er- 
hobenen Einwand,  daß  es  sich  dabei  um  eine  schleimige  Metamorphose  von 
Zellen  im  Epithel,  die  den  Ausführungsgang  normaler  Schleimdrüsen  be- 
grenzen, handelt,  tritt  er  auf  Grund  einer  erneuten  Durchmusterung  seiner 
rr&parate  entgegen.  Wohl  aber  kann  eine  intraepitheliale  Schleimdrüse,  in- 
dem sie  die  Basalmembran  durchbricht,  zu  einer  infraepitbelialen  werden. 
In  der  normalen  menschlichen  Nasenschleimhaut  scheinen  die  erwähnten  Ge- 
bilde nicht  vorzukonmien .  Blau. 


89. 
Rudtoff' (Wiesbauden) f  Über   den  Verlauf  des  Sinus  sigmoideus  am 
kindlichen  Schläfenbeine.    Ebenda.  S.  220. 

Während  Macewens  Behauptung,  daß,  wenn  man  die  tiefste  Stelle 
der  Incisura  parietalis  des  Schläfenbeins  mit  der  Warzenfort  satzspitze  ver- 
bindet, diese  Linie  die  mittlere  Partie  des  Sinus  sigmoideus ,  zuweilen  seine 
hintere,  links  häufig  seine  vordere  Grenze  bezeichnet,  für  den  Erwachsenen 
ausnahmslos  zutrifft,  ist  beim  Kinde  die  vordere  Grenze  des  Sinus  verschie« 
den  weit  hinter  der  Macewenschen  Linie  gelegen.  Die  Entfernung  be- 
trug an  einzelnen  Präparaten  des  Verfassers  in  der  Höhe  der  Wurzel  des 
Proc.  zygomaticus  (1.  Zahlenreihe)  und  in  der  Höhe  der  Sutura  parieto-ma- 
stoidea  (2.  Zahlenreihe) 
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beim  Neugeborenen 6  mm       7  mm 

beim  1  Jahr  alten  Kinde   ...      6    »        10   * 
bei  einem  2--3  Jahre  alten  Kinde    10    «        17    « 
bei  einem  6  Jahre  alten  Kinde  .      3    »         6   « 
bei  einem  9—10  Jahre  alten  Kinde      7    «        16   « 
Schwankungen  der  angefahrten  Maße  —  im  ganzen  wurden  1 4  kindliche 
Sch&del  untersucht  —  kommen  vor,   aber  niemals  werden  die  fOr  den  Er- 
wachsenen eigentümlichen  Verhältnisse  erreicht.    Je  breiter  die  Pars  mastoi- 
dea  ist,  um  so  größer  ist  der  Abstand.    Beim  Neugeborenen  ist  die  Furche 
im  Schläfenbein  für  den  Sinus  so  fiach,   daß  sie  sich  kaum  erkennen  Iftßt. 
Sie  vertieft  sich  dann  allmählich,  um  bei  einem  7jährigen  Kinde  eine  halb- 
cylindrische  Rinne  zu  bilden;  zugleich  geht  der  Warzenfortsatz  bei  seiner 
weiteren  Ausbildung  etwas  nach  hinten.    Mit  zunehmender  Vertiefung  der 
Rinne  rückt  der  Sinns  nach  vorn,   so  daß  seine  vordere  Grenze  im  Laufe 
der  Jahre  die  Mace wen  sehe  Linie  erreicht  und  weiterhin  überschreitet. 

Blau. 


90. 
Takahatake,  Die  Veränderungen  an  den  Sehnervenscheiben  bei 

den  otogenen  Erkrankungen  des  Hirns,  der  Hirnhäute  und 

der  Blutleiter.    Ebenda.  S.  224. 

Im  Anschluß  an  die  von  Körner  mitgeteilten  Befunde  in  34  Fällen 
wird  vom  Verfasser  über  Veitere  20  derselben  Klinik  entstammende  Beob- 
achtungen berichtet.  Als  am  meisten  gesicherte  Resultate  werden  die  folgen- 
den angeführt.  Veränderungen  der  Sehnervenscheiben  können  bei  allen  intra- 
craniellcn  Komplikationen  der  Ohr-  und  Schläfenbeineiterungen  fehlen,  sie 
scheinen  sogar  häufiger  vermißt  als  gefunden  zu  werden,  da  sie  unter  den 
erwähnten  54  Fällen  nur  16  mal  bestanden.  Die  Veränderungen  am  Augen- 
hintergrund kommen  viel  häufiger  bei  der  Combination  mehrerer  Arten  (unter 
17  Fällen  10  mal),  als  beim  Vorhandensein  einer  einzigen  der  möglichen  in- 
tracraniellen  Entzündungen  (unter  37  Fällen  6  mal)  vor.  Die  einseitig  stär- 
kere Ausprägung  der  Sehnervenveränderung  beweist  nicht  eine  ausschließ- 
liche Erkrankung  oder  stärkere  Verbreitung  der  ursächlichen  Erkrankung 
in  der  gleichseitigen  Schädelhälfte.  Unter  den  16  Fällen  mit  Augenverände- 
rungen waren  15  mal  beide  Seiten,  1  mal  nur  die  ohrkranke  Seite  betroffen; 
unter  ersteren  waren  6  mal  beide  Optici  gleich  stark,  5  mal  derjeni^  der 
ohrkranken  Seite,  4  mal  der  Opticus  der  ohrgesunden  Seite  stärker  amciert. 
In  der  Regel  ist  schon  wenige  Tage  nach  der  Entleerung  des  Eiters  aus  der 
Schädelhohle  ein  deutlicher  Rückgang  der  Opticuserkrankung  nachweis- 
bar. Andererseits  ist  das  Auftreten  oder  die  Zunahme  der  Neuritis  oder 
der  Stauungserscheinungen  nach  der  intracraniellen  Operation  für  sich 
allein  noch  nicht  als  ein  die  Prognose  verschlechterndes  Zeichen  anzusehen, 
wie  überhaupt  den  Veränderungen  am  Sehnerven  kein  maßgebender  Einfluß 
auf  die  Stellung  der  Prognose  zukommt.  Blau. 


91.      -- 
Sokolowskyy  Bericht  über  die  Klinik   und  Poliklinik  des  Prof. 
Dr.  Gerber-Königsberg  im  Jahre  1902.    H.  Beobachtungen  aus 
dem  Krankheitsgebiete  des  Ohres,  der  Nase  und  ihrer  Neben- 
höhlen.   Ebenda.  S.  238. 

Verfasser  beschreibt  einen  Fall  von  doppelseitiger  Fistula  auris  (auri- 
culae  Grunert)  congenita,  gibt  dann  einen  kurzen  Oberblick  über  die  be- 
obachteten Erkrankungen  des  Warzenfortsatzes,  besonders  nach  bakteriolo- 
gischer Richtung,  und  erwähnt  ebenso  kurz,  da  sie  noch  an  anderer  Stelle 
besprochen  werden  sollen,  die  Fälle  von  intracranieller  Komplikation  der 
Mittelohreiterung.  Es  sind  dieses  zunächst  ein  operierter  Epiduralabszeß, 
der  an  akutester  Sepsis  ohne  nachweisbare  Beteiligung  der  Blutleiter  zu- 
grunde ging,  und  5  operierte  Sinusthrombosen,  von  denen  3  geheilt  wurden, 
2  tödlich  endeten  (der  eine  der  letalen  Fälle  war  mit  doppeltem  Schläfen- 
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l&ppenabszeß  kompliciert,  in  dem  zweiten  warde  die  Py&mie  geheilt,  doch 
fahrte  eine  intercurronte  Lungenentzündung  zum  Tode).  Es  foli^t  sodann 
ein  Resumä  von  5  Beobachtungen,  wo  das  vorhandene  hohe  Fieber  den  drin- 
genden Verdacht  einer  Sinnsthrombose  rechtfertigte,  die  Operation  indessen 
nur  einen  perisinnösen  Abszeß  aufdeckte,  nach  dessen  Entleerung  das  Fieber 
sofort  verschwand,  femer  ein  Fall  von  tödlich  verlaufener  otogener  Menin- 
gitis, Jn  welchem  die  Sektion  und  besonders  die  mikroskopische  Untersuchung 
den  Übergang  der  EntzQndang  von  der  Außenfläche  der  Dura  mater  ober- 
halb des  Tegmen  antri  durch  deren  Substanz  hindurch  auf  ihre  Innenfläche 
deutlich  nachweisen  konnte,  ein  kurz  erwähnter  Fall  von  Caries  der  vorderen 
Gehörgangswand,  der  Tuba  und  des  Paukenhöhlenbodens,  bei  dem  operativ 
das  Eiefergelenk  und  der  Bulbus  venae  jugularis  mit  gutem  Erfolg  freigelegt 
wurde,  und  endlich  ein  Fall  von  ausgedehnter  Labyrinthnekrose  —  es  wur- 
den bei  der  Totalaufmeißelung  in  zwei  Zeiten  etwa  ein  Dutzend  Sequester 
entfernt,  unter  ihnen  ein  Teil  des  Facialiskanals,  das  Promontorium,  die 
ganze  knöcherne  Schnecke,  der  horizontale  Bogengang  u.  a  —  mit  wochen- 
langem  pyämischem  Fieber  (Pulsfrequenz  bis  t40  und  150)  und  desgleichen 
in  Aussicht  stehender  Genesung. 

Von  Erkrankungen  der  Nase  werden  besprochen:  die  fibrinösen  Ent- 
zündungen einschließlich  derer  des  Rachens  (9  bezw.  42  Fälle,  5  mal  primäre 
Nasendiphtherie  mit  auffallend  geringen  Symptomen,  bei  den  Anguieu  oft 
großes  Mißverhältnis  zwischen  den  khnischen  Symptomen  und  dem  bakte- 
riologischen Befand),  die  malignen  Tumoren  (3  Sarkome,  2  Carcinome,  ein 
Fall  von  Angiosarkom  des  Septum  nach  Entfernung  der  Geschwulst  mit  der 
kalten  Schlinge  noch  nach  8  Jahren  recidivfrei)  und  die  Nebenhöhlenerkran- 
kungen. Die  Kadikaioperation  des  Sinus  maxillaris  wurde,  wenn  die  Be- 
handlung mit  Ausspülungen  von  der  Nase  her  nicht  zum  Ziele  führte,  nach  der 
von  Gerber  modincierten  Methode  vorgenommen  (Wegnahme  der  ganzen  vorde- 
ren Wand  mit  primärer  Naht  der  Schleimhaut  und  breiter  Öffnung  durch  den 
mittleren  Nasengang  nach  der  Nasenhöhle).  In  3  Fällen  trat  während  der 
Ausspülungen  Schmerz  im  Auge  und  Schwellung  unterhalb  des  Bulbus  ein, 
eventuell  mit  späterer  Abszeßbildung,  vielleicht  infolge  von  Defekten  an  der 
knöchernen  Kieferhöhlen  wand  nach  der  Orbita  zu  und  außerdem  unge- 
nügender Ofbung  für  den  Abfluß  des  Spülwassers  nach  der  Nasenhöhle. 
Bei  einem  Kranken  mit  Sinuitis  frontalis  kam  es  zu  Nekrose  der  Hinterwand 
und  einem  Abszeß  im  Frontallappen,  der  trotz  operativer  Eröffnung  durch 
Durchbruch  in  den  Ventrikel  zum  Tode  führte.  Ein  Fall  von  Empyem  und 
gleichzeitiger  Erweiterung  der  Stirnhöhle  war  dadurch  ausgezeichnet,  daß 
außer  der  Verdrängung  des  Bulbus  Pulsverlangsamung  als  Zeichen  bestehen- 
den Hirndrncks  bemerkt  wurde  Blau. 


92. 
Bammerschlag  (VfiBTi),  Beitrag  zur  Lehre  von  den  Sprachstörungen 
im  Kindesalter.    Ebenda  S.  254. 

Das  aus  gesunder  Familie  und  von  nicht  blutsverwandten  Eltern 
stammende  5  7«  jährige  Mädchen  hatte  sich  im  ersten  Lebensjahre  voll- 
kommen gut  entwickelt  und  konnte  mit  14  Monaten  bereits  laufen  und 
einzelne  Worte  sprechen.  Um  diese  Zeit  erkrankte  es  an  Krampfanf&Uen 
mit  erhöhter  Temperatur  und  gleichzeitigen  leichten  Masern.  Die  Krämpfe 
waren  nach  8—10  Tagen  wieder  verschwunden,  doch  soll  die  ganze  Er- 
krankung bis  zum  Eintritt  der  Rekonvalescenz  etwa  16  Wochen  gedauert 
haben.  Bereits  nach  dem  ersten  Krampfanfall  waren  Arme  und  Beine  des 
Kindes  ^wie  gelähmt"  und  waren  die  vorhandenen  Sprachrudimente  verloren 
gegangen.  Gehör  normal.  Erst  im  3.  Lebensjahre  lernte  das  Kind  allmäh- 
fich  wieder  gehen  und  laufen,  während  sich  die  Sprache  bis  auf  einzelne 
Worte  nicht  wieder  herstellte.  Die  Untersuchung  ergab  normale  Verhält- 
nisse an  den  Armen  und  Beinen,  normales  Hörvermögen  und  annähernd  nor- 
malen Trommel fellbefund.  Die  Intelligenz  des  gut  entwickelten  Kindes  war 
eine  ausreichende,  es  vollzog,  wenn  auch  mitunter  etwas  zögernd,  alle  ihm 
gegebenen  Weisungen,  unterschied  ihm  gezeigte  Gegenstände,  Personen  usw. 
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ganz  richtig,  kannte  die  Bilder  eines  Bilderbuches,  nur  war  an  ihm  eine  ge- 
wisse mangelhafte  Aufmerksamkeit  und  eine  nicht  gewöhnliche  Zntraulichkeit 
ganz  Fremden  gegenüber  bemerkenswert.  In  der  Epikrise  führt  Yerüasser 
aus,  daß  obiger  Fall  nicht  als  tlörstummheit  aufgefaßt  werden  kann,  da  eine 
solche  ja  au?  kongenitalen  Bildungshemmungen  des  Gehirns  beruht  Viel- 
mehr hat  es  sich  hier  um  eine  erworbene  Störung  gehandelt,  um  eine 
motorische  Aphasie,  welche,  wie  das  bei  den  akuten  fieberhaften  Infektiona* 
krankheiten  des  Kindesalters  nicht  selten  vorkommt,  zugleich  mit  dea 
L&hmnngen  im  Gefolge  der  Masern  aufgetreten  ist,  und  zwar  anatomisch 
bedingt  wahrscheinlich  durch  mehrfache  encephalitische  Herde.       Blau. 


93. 
äölscher  (Ulm),  Vier  Todesf&lle  nach  Mittelohreiterung-    Zeitschr. 
f.  Ohrenheilk.  Bd.  XLV.  4.  S.  311. 

1.  Patient  24  Jahre  alt,  mit  akuter  linksseitiger  Mittelohrentzündung. 
Halbseitige  Kopfschmerzen,  typische  heftige  Anf&lle  von  Supraorbitalnenralgie, 
Druckempfindlichkeit  nach  hinten  oben  vom  Ansatz  der  Ohrmuschel,  sehr 
starke;  pulsierende  £iterung.  Kein  Fieber.  Bei  der  Operation  wurde 
Sklerose  des  Warzenfortsatzes,  teilweise  Erweichung  der  Schl&fenschnppe 
und  ein  großer  extraduraler  Abszeß  der  mittleren  Sch&delgrube  {gefunden. 
Danach  8  Tage  Wohlbefinden,  dann  von  neuem  starke  Schmerzen  im  linken 
Trigeminusgebiet,  Benommenheit  des  Sensoriums,  Störungen  der  Sprache; 
Temperatur,  Pulsfrequenz,  Augenhintergrund  normal.  Die  Punktion  des 
Schl&fenlappens  führte  nicht  auf  Eiter.  Zunehmende  Schmerzen,  Benommen- 
heit mit  heiteren  Delirien  abwechselnd,  mäßiges  Fieber,  Beine  von  den 
Knien  abwärts  sehr  kalt.  Nackenstarre  erst  ganz  kurz  vor  dem  tödlichen 
Ausgang.  Sektionsbefund:  Leptomeningitis  cerebrospinalis  purulenta  mit 
Durchbruch  in  den  vierten  Ventrikel,  fia  Schläfen-  und  Hinterhauptlappen 
ganz  median  liegend  ein  9  cm  langer  und  4  V»  cm  hoher  Abszeli,  in  den 
Seitenventrikel  durchgebrochen,  von  einer  der  früheren  Punktionen  beinahe 
erreicht.  Ein  zweiter,  etwa  walnußgroßer  Abszeß  weiter  nach  vorn  unter 
der  Rinde.  Fistel  im  Tegmen  tympani,  von  cariösem  Knochen  umgeben. 
Nekrose  der  Dura  an  der  hinteren  Felsenbeinfläche  nach  innen  vom  Sinus 
sigmoideus  (bis  wohin  der  Extraduralabszeß  reichte). 

2.  Mann  von  22  Jahren,  erkrankte  mit  Frostanfällen,  hohem  Fieber, 
Kopfschmerzen,  Nasenbluten;  dazwischen  fast  freie  Intermissionen.  Nach 
14  Tagen  wurde  rechtsseitige  stinkende  Ohreiterung  bemerkt,  wie  sich  ergab, 
als  Ausdruck  eines  alten  Ohrleidens.  Druckschmerz  hinter  dem  Ansatz  der 
Ohrmuschel  in  der  Höhe  der  oberen  Gehöreangswand,  desgleichen  über  dem 
oberen  Teil  der  Vena  jugularis  interna,  Klopfempfindlichkeit  der  rechten 
Kopfhälfte,  besonders  über  dem  Sinus  transversus.  Beim  Sehen  nach  links 
Nystagmus,  starker  Schwindel  beim  Stehen.  Operation:  Warzenfortsatz 
sklerotisch,  im  Antrum  und  oberen  Paukenhöhlenraum  Eiter  und  Granu- 
lationen. Von  letzterem  nach  hinten  noch  ein  Hohlraum,  in  dem  ein  etwa 
erbsengroßer  Sequester  lag.  umgebender  Knochen  gesund,  keine  Verbindung 
mit  der  Schädelhöhle.  Nach  der  Operation  Befinden  in  den  nächsten 
17  Tagen  gut,  nur  akute  Ohreiterung  der  anderen  Seite.  Normale  Wund- 
heilung. Dann  traten  wieder  heftige  Kopfschmerzen  auf,  allgemeine  klonische 
Krämpfe,  Benommenheit,  hohes  Fieber,  Atmungskrlümpfe  und  während  eines 
von  diesen  Exitus  letalis.  Die  Sektion  ergab  eine  unkomplicierte,  auf 
Schädelhöhle  und  Wirbelkanal  verbreitete  eitrige  Meningitis,  die  ofiienbar 
schon  vom  ersten  Beginn  der  Krankheit  in  Entwicklung  begriffen  |[ewesen  war. 

3.  Beiderseits  akute  Mittelohreiterung  bei  einem  21jähngen  Manne. 
Fieberhafter  Bronchialkatarrb  vorangegangen,  gleichzeitig  Mandelentzündung, 
auf  welche  zu  Anfang  die  vorhandenen  hohen  Temperaturen  bezogen  wurden. 
Linksseitige  Kopfschmerzen,  Druckempfindlichkeit  des  linken  Warzenfort- 
satzes, Schwindel,  etwas  Njrstagmus  beim  Sehen  nach  links,  Gehör  sehr  stark 
herabgesetzt,  Benommenheit  und  Delirien,  zeitweise  leichte  Krampfanflälle. 
Andauernd  Fieber  um  4U<>,  Puls  schwach,  fadenförmig,  120—130  Schläge, 
keine  Fröste.     Operation:   Beim  Versuch  der   Aufineißelung  des  Antrum 
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wurde  sofort  die  schmutziggraue  vordere  Sinuswand  freigelegt,  die  vom 
Gehörgang  nur  durch  eine  2  mm  dicke,  schmutzigbraun  yerfärbte  Knochen- 
platte getrennt  war.  Abtragung  der  Warzenfortsatzspitze  —  sie  enthielt 
mittelgroße,  mit  d&nnem  schmutzigbraunem  Kiter  gefüllte  Zellen  —  und  der 
lateralen  H&lfte  der  hinteren  knöchernen  Oehörgangswand.  Breite  Frei- 
legung des  Sinus;  seine  Wand  schmutziggrau,  keine  Pulsationen,  bei  der 
Punktion  floß  dunkles  Blut  in  schwachem  Strome  aus.  Doppelte  Ligatur 
und  Durchschneidung  der  gleichfalls  schmutziggrau  Yerftrbten  Vena  jugularis 
interna  am  Halse.  Ausräumung  des  Sinus  durch  eintretende  Herzschwäche 
▼erhindert.  Kampfer-Aether-lnjektionen,  Kochsalzinfusion.  Danach  Yorüber- 
gehende  Erholung.  Tod  am  nächsten  Vormittag?.  Sektionsbefund:  Wand- 
ständige, eitrig  zerfallene  Thrombose  des  linken  Sinus  sigmoideus.  Be- 
ginnende eitrige  Entzündung  der  weichen  Hirnhaut  am  hinteren  Teil  des 
linken  Schläfenlappens,  nach  unten  an  den  erkrankten  Sinus  grenzend. 

4.  Der  letzte  Fall  ist  dem  Verfasser  nur  nach  Berichten  des  Ortsarztes 
bekannt.  Es  handelte  sich  um  eine  linksseitige  Mittelohreiterunj^  bei  einem 
Manne  von  21  Jahren  mit  sich  daran  schließender  Septicämie  und  Tod 
13  Tage  nach  Beginn  der  Erkrankung.  Eine  geeignete  Lokalbehandlung 
(Entleerung  des  in  der  Paukenhöhle  zurückgehaltenen  Eiters  durch  Para- 
centese,  Aufmeißelung)  hatte  nicht  stattgefunden.  Als  Ursache  der  Sinus- 
thrombose ergab  sich  bei  der  Sektion  eine  Caries  der  hinteren  Felsenbein- 
wand  mit  Nekrose  der  harten  Hirnhaut,  bezw.  der  vorderen  Wand  des 
Sinns.  Blau. 

94. 

Bammerschlag  (Wien).   Zur  Kenntnis  der  hereditär-degenerativen 
Taubstummheit.    Ebenda  S.  329. 

Verfasser  macht  auf  den  Widerspruch  aufmerksam,  da(S,  während  nach 
Alexander  und  Kreidl  bei  den  japanischen  Tanzmäusen  eine  Reaktion 
bei  Galvanisation  des  Kopfes  stets  vorhanden  ist,  eine  solche  nach  den 
Untersuchungen  von  Polfak  und  von  Strehl  bei  Taubstummen  nur  in 
einem  gewissen  Prozentsatz  der  Fällo  (70,7  bezw.  89,2  Proz )  nachgewiesen 
werden  kann.  Schon  näher  kommen  sieb,  wenigstens  Po  Hak  gegenüber, 
die  Resultate,  wenn  man,  da  es  sich  ja  bei  den  Tanzmäusen  um  angeborene 
Labyrinthanomalien  handelt,  auch  unter  den  Taubstummen  nur  die  an- 
geborenen Fälle  berücksichtigt;  unter  diesen  fanden  Alexander  und 
Kreidl  bei  zwei  Untersuchungsreihen  84  bezw.  87,5  Proz.  mit  normaler 
galvanischer  Reaktion.  Verfasser  hebt  hervor,  daß  seiner  Auffassung  zufolge 
▼ergl.  dieses  Archiv  Bd.  LVI.  S.  161)  die  angeborene  Taubstummheit  sich 
keineswegs  mit  der  hereditär-degenerativen  Taubstummheit  deckt,  insofern 
bei  einem  Teile  derjenigen  Kinder,  bei  welchen  die  Taubheit  von  Geburt 
an  besteht,  sie  sicher  nicht  durch  in  der  Keimanlage  bedingte  Bildungsfehler 
des  Labyrinths,  sondern  durch  intrauterin  erworbene  Krankheiten  desselben 
erzeugt  worden  ist  Um  diesen  Fehler  zu  berichtigen,  hat  Verfasser  aus 
88  Zöglingen  der  Allg.  österr.  Israel.  Taubstummenanstalt  in  Wien  die  Fälle 
mit  wirklich  hereditär-degenerativer  Taubstummheit  ausgesondert.  Als 
Kriterien  für  das  Bestehen  der  letzteren  betrachtete  er :  Heredität,  multiples 
Auftreten  bei  mehreren  Mitgliedern  der  gleichen  Generation,  Vorhandensein 
von  Retinitis  pigmentosa  (2  mal),  ferner  als  unterstützendes  Moment  allenfalls 
vorhandene  Consanguinität  der  Eltern.  Ausgeschaltet  wurden  sämtliche  Fälle 
mit  Zeichen  noch  fortdauernder  oder  früherer  Mittelohreiterung.  Auf  diese 
Weise  ließen  sich  23  Kinder  mit  hereditär-degenerativer  Taubstummheit 
absondern,  von  denen  sich  22  (95,r>  Proz.)  dem  galvanischen  Strom  gegenüber 
vollkommen  normal  verhielten.  Wahrscheinlich  wird  es  auch  unter  den 
Tanzmäusen  einzelne  galvanische  Versager  geben.  Den  Ausfall  der  gal- 
yanischen  Reaktion  als  entscheidendes  dififerential-diagnostisches  Merkmal 
swischen  den  verschiedenen  Formen  der  Taubstummheit  zu  verwerten,  geht 
natürlich  nicht  an,  weil  auch  unter  den  Fällen  mit  erworbener  Taubstumm- 
heit ein  gewisser  Prozentsatz  normale  galvanische  Reaktion  aufweisen  wird. 

Blau. 
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95. 
5^m/,B6richtaberdicKliDik  andPoliklinik  desProf.  Dr.Oerber- 
Königsberg  im  Jahre  t902.  III.    Beobachtangen  ans  dem  Krank- 
beitsgebiete  des  NascnracbenranmeB,  der  Mundrachenböhle 
und  des  Kehlkopfs.    Ebenda  8.345. 

Hervorzuheben  sind  als  uns  interesaierencl  die  Bemerkuneen  zar  Dia- 
gnose der  Nasenrachentamoren.  Es  werden  als  Beispiele  5  F&lle  von  retro- 
nasalem  Polyp,  1  von  Fibrom  des  Nasenrachenraumes,  ferner  die  be- 
obachteten 6  Fälle  von  Sarkom,  2  von  Garcinom  und  1  von  Gumma  des 
Nasenrachenraumes,  die  beiden  malignen  Geschwulstformen  in  der  Regel 
auch  die  Nase  betreffend,  mitgeteilt.  Verfasser  betont  die  großen  diflferential- 
diagnostischen  Schwierigkeiten  vor  der  Operation,  ja  selbst  mitunter  bei  der 
mikroskopischen  Untersuchung,  so  daß  Irrt&mer  über  die  Natur  des  Tumors 
den  gewöhnlichen  Erscheinungen  gehören.  Bei  der  Untersuchung  sur  Probe 
herausgenommener  Stücke  auf  Malignit&t  soll  man  nur  den  absolut  positiven 
Befand  gelten  lassen  und  bei  verdächtigen  klinischen  Symptomen  wiederholt 
das  Mikroskop  zu  Rate  ziehen.  Niemals  kann  man  vor  der  Operation  auch 
nur  annähernd  abschätzen,  wie  weit  ein  maligner  Nasentumor  vorgedrungen 
ist.  In  dem  einzigen  operierten  Falle  war  trotz  fast  negativen  klinischen 
Befundes  das  Garcinom  durch  die  Kieferhöhle,  Siebbein,  Orbita,  Lamina 
cribrosa  bis  in  die  vordere  Schädelgrubo  gewuchert  und  folgte  der  Operation 
schnell  der  tödliche  Ausgang  durch  eitrige  Meningitis.  Bei  zweifelhafter 
Differentialdiagnose  zwischen  den  von  der  Nase  ausgegangenen,  in  den 
Nasenrachenraum  gewucherten  retronasalen  Polypen  und  dem  echten  Fibrom 
des  Nasenrachenraumes  soll  man  therapeutisch  zunächst  vorgehen,  als  ob 
erstere  vorbanden  wären,  und  die  Geschwulst  mit  der  kalten  Schlinge,  dem 
Finger  oder  mit  möglichst  stumpfen  (mit  Gaze  umwickelten)  Nasenrachen- 
Zangen  ohne  Anwendung  zu  großer  Gewalt  zu  extrahieren  suchen.  Miß- 
lingt dieses,  so  kann  man  in  eioer  zweiten  Sitzung  ohne  Schaden  für  den 
Patienten  dann  noch  immer  zu  den  für  das  Nasenrachenfibrom  indizierten 
Behandlungsmethoden  übergehen.  Blau. 

96. 
Sarat\  Zur  Kenntnis  der  postoperativen  Pyocyaneus-Perichon- 

dritis  der  Ohrmuschel.    (Aus  der  Ohren-  und  Kehlkopfklinik 

in  Rostock.)    Ebenda  S.  371. 

Bericht  über  einen  weiteren  Fall,  in  welchem  der  Bacillus  pyocyaneus 
als  Ursache  für  die  Entstehung  der  Perichondritis  aurlculae  nach  der 
Totalaufmeißelung  nachgewiesen  wurde.  Bald,  nachdem  der  Eiter  der 
Wundhöhle  die  spezifische  Farbe  und  Geruch  angenommen  hatte,  schwoll 
die  Ohrmuschel  an,  wurde  rot  und  empfindlich  usw.  Die  Behandlung  be- 
stand in  trockener  Tamponade  der  Wundhöhle  anstatt  der  bisherigen 
feuchten  und  an  jedem  3.  Tage  vor  Einführung  des  neuen  trockenen  Tampons 
10  Minuten  langer  Ausstopfung  mit  in  2  proz.  Höllensteinlösung  getauchter 
Gaze,  Alkohol  verbänden  auf  die  Ohrmuschel,  Incision  der  sich  bildenden 
fluktuierenden  Stelle.  Zur  Abstoßung  nekrotischen  Knorpels  kam  es  nicht, 
die  nach  Schluß  der  Schnittöfinung  noch  vorhandene  starke  Verdickung 
wurde  durch  die  konsequent  fortgeführte  Einpackung  in  Alkoholgaze  fast 
vollständig  beseitigt.  Der  nicht  grün  gefärbte  Eiter  des  Muschelabszesses 
enthielt  den  Bacillus  pyocyaneus  in  Reinkultur.  Blau. 


97. 

Takahatake,    Erfahrungen    über   den    Verlauf    des   pyämischen 
Fiebers  bei  der  otogenen  Sinusphlebitis.    Ebenda  S.  373. 

Die  Messungen  wurden  (auf  der  Rostocker  Ohrenklinik)  durch  lange 
Reihen  von  Tagen  alle  2  Stunden,  auch  während  der  Nacht,  vorgenommen. 
Trotz  der  Ausschaltung  des  primären  Eiterherdes  im  Ohre,  bezw.  der  Sinns- 
operation  und  Jug^larisunterbindung   dauerte    das    Fieber   auch   in   den 
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fflnstig  ▼erlaufenen  F&llen  noch  Tage  lang  fort  Die  einzelnen  typischen 
lebenüsfiUle  wurden  oft  durch  Interialle  Yon  3 — 6»  einmal  von  U  Tagen, 
mit  Temperaturen  bis  höchstens  38,6°  von  einander  getrennt,  seltener 
durch  Intervalle  mit  einer  hohen,  schwach  remittierenden  Continua.  Aus  der 
Analyse  von  51  typischen  Anf&llen  liei^  sich  folgendes  entnehmen.  Der 
höchste  Gipfel  der  Kurve  fiel  am  h&ufigsten  in  die  späten  Nachmittags-  und 
ersten  Nachtstunden.  Die  Dauer  der  einzehien  AnfiUle  betrug  6—36, 
durchschnittlich  26  V«  Stunden.  Selten  wurde  mehr  als  ein  Anfall  innerhalb 
24  Stunden  beobachtet  Nicht  selten  kam  es  vor,  daß  die  Kurve  auf  ihrer 
Höhe  nahe  bei  einander  2  oder  3  Gipfel  zeigte  (zwei  Gipfel  10,  drei  Gipfel 
7  mal).  Die  höchste  Temperatur  lag  ebenso  oft  zwischen  39  und  40,  wie 
zwischen  40  und  41^,  sie  fiberstieg  nicht  40,8°.  Der  Anstieg  betrug 
2,0—4,8°,  im  Durchschnitt  2,6°,  der  Absturz  1^0—4,3°,  im  Durchschnitt  2,5° ; 
die  niedrigste  Temperatur  leitete  den  Anfall  etwas  h&ufiger  ein,  als  sie  ihn 
abschloß.  SchOttelf röste  wurden  nur  6  mal  beobachtet  Die  Pulsfrequenz 
war  im  fieberfreien  Intervall  etwas  höher  als  normal  und  stieg  und  fiel  im 
Obrigen  mit  der  Temperatur.  Sobald  die  Pulszahl  beim  Temperaturabfall 
nicht  mehr  heruntergeht,  ist  die  Prognose  eine  schlechte.  Blau. 


98. 
Zimmermann  (Dresden),  Unrichtige  Schlösse  aus  Stimmgabelver- 
suchen  auf  die  Funktion  des  sogenannten  Schalileitungs- 
ap  parat  es.    Ebenda.  Ö.  377. 
Bezold  (Manchen),  Bemerkung  zu  vorstehendem  Artikel.     Ebenda 

S.  3S3. 
Zimmermann,  Schlußwort    Ebenda.  S.  383. 

Die  Arbeiten  sind  polemischen  Inhalts  und  beziehen  sich  auf  Bezold s 
in  diesem  Archiv,  Bd.  LXI.  S.  1 52  besprochene  Abhandlung.  Beide  Autoren 
verbleiben  auf  dem  von  ihnen  eingenommenen  Standpunkt,  Zimmermann, 
daß  sowohl  die  tiefen  als  die  hohen  Töne  durch  den  Knochen  der  Promon- 
torialwand  zur  Schnecke  gelangen,  Bezold,  daß  die  Gehörknöchelchenkette 
nur  ffir  die  hohen  Töne  entbehrlich  ist,  während  die  tieferen  einzig  durch 
sie  übertragen  werden.  Blau. 


99. 
iVittmaack^  Die  toxische  Neuritis  acustica  und  die  Beteiligung 
der  zugehörigen  Ganglien.   Aus  der  Universit&ts-Poliklinik  ffir  Ohren-, 
Nasen-  und  Kehlkopfkrankheiten  zu  Breslau  (Dir.  Prof.  Kfimmel).    Zeit- 
schrift f.  Ohrenheilkunde.  Bd.  XLVl.  1  u.  2.  S.  1.  1904. 

Die  Beobachtung,  welche  Verfasser  seiner  Arbeit  zugrunde  legt,  ist 
folgende.  Ein  mit  fiorider  Phthisis  behaftetes,  23  Jahre  altes  M&dchen  verlor 
in  Zeit  von  3  Wochen  unter  intensivem  Ohrensausen  sein  Gehör  beiderseits 
fast  vollständig.  Ober  Schwindelgefühl  wurde  nicht  geklagt.  Bei  der  Unter- 
suchung wurden  die  Trommelfelle  intakt  gefunden,  die  Kranke  hörte  nur 
noch  laut  in  die  Ohren  gebrfiUte  Worte,  obere  und  untere  Tongrenze  waren 
beträchtlich  eingeschränkt,  die  Knochenleitung  sehr  bedeutend  herabgesetzt 
Demgemäß  lautete  die  Diagnose  auf  eine  Affektion  des  Labyrinths  oder  des 
Acusticusstammes.  Die  Sektion,  auf  deren  Ergebnis  später  noch  des  Näheren 
eingegangen  werden  soll,  zeigte,  daß  Mittelohr  und  Labyrinth  sich  voll- 
kommen normal  verhielten  und  eine  nur  auf  den  Cochlearisstamm  beschränkte 
Neuritis  acustica  den  Ohrsymptomen  zugrunde  lag.  Als  Ursache  dieser  Neu- 
ritis wird  die  Tuberkulose,  bezw.  die  durch  die  Toxine  ihrer  Erreger  und 
die  Beeinträchtigung  des  Stoffwechsels  hervorgerufene  schwere  Dyskrasie  be- 
trachtet. Verfasser  ffihrt  nun  aus,  daß,  ebensowie  bekanntermaßen  eine  Neu- 
ritis optica  und  Polyneuritis  auf  toxischer  Basis  entstehen  können,  das  gleiche 
auch  für  die  Neuritis  acustica  gilt  Die  in  der  Literatur  vorliegenden  Be- 
obachtungen, welche  sich  auf  letztere  beziehen  lassen  und  die  eingehend 
erörtert  werden,  sind  einmal  solche,  bei  denen  dem  KX)rper  von  außen  ein- 
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yerleibte  Gifte  --  Alkohol,  Nicotin,  H&schich,  Chinin,  Salicyls&nre,  Arsen, 
Phosphor,  filei,  Quecksilber,  Argentum  nitricum,  Chloroform,  Kohlenoxyd, 
Schwefelkohlenstoff,  Chenopodinmöl,  Anilin,  Jodkalium  —  den  bezOglicben 
Symptomencomplex  (s.  unten)  hervorgerufen  hatten,  zweitens  solche,  wo  In- 
fektionskrankheiten,  so  ein  fieberhafter  Zustand  Überhaupt,  femer  Masern 
Diphtherie,  Scharlach,  Influenza  (vielleicht  Mumps  und  Rheumatismus),  Typhus 
abdominalis  und  exanthematicus ,  Febris  recurrens,  Pest,  Osteomyelitis, 
manchmal  Syphilis  und  Tuberkulose,  bei  Freilassen  des  Mittelohrs  die  gleiche 
toxische  Rolle  spielten,  und  drittens  Beobachtungen,  wo  sich  das  die  Neu- 
ritis acustica  erzeugende  Gift  im  Körper  selbst  gebildet  hatte  (Autointoxi- 
kationen), z.  B.  bei  Diabetes  mellitus,  Gicht,  Qravidit&t  und  Puerperium, 
Carcinomkachexie,  Nephritis.  Das  Charakteristische  der  toxischen  Neuritis 
acustica  in  klinischer  Hinsicht  liegt,  abgesehen  von  der  nachzuweisenden 
speeifischen  Ursache  und  der  normalen  Beschaffenheit  des  Mittelohrs,  nach 
Verfasser  darin,  daß  der  Verlauf  immer  ein  stetig  und  in  der  Regel  schnell 
fortschreitender  ist,  so  daß  die  Dauer  der  eigentlichen  Erkrankung  nach 
Wochen,  höchstens  nach  Monaten  zählt.  Nur  bei  der  chronischen  Intoxi- 
kation, den  chronischen  Infektionskrankheiten,  sowie  bei  der  Autointoxika- 
tion kann  der  Verlauf  ebenfalls  ein  sehr  langsamer  sein.  Die  Affektion  ist 
ausnahmslos  doppelseitig.  Ihre  Symptome  bestehen,  da  ausschließlich  oder 
wenigstens  bei  weitem  am  frühsten  und  intensivsten  die  Fasern  des  Ramus 
cochlearis  ergriffen  werden,  vorzQglich  in  Schwerhörigkeit  und  Ohrensausen, 
w&hrend  Schwindelanf&lle  meist  fehlen.  Wo  wirklich  einmal  Schwindelanf&lle 
beobachtet  wurden  (und  ihre  Ursache  nicht  in  einer  durch  das  Gift  gleich- 
zeitig bewirkten  Beeinträchtigung  des  Centrainer ^ensystems  liegt),  stellten 
sie  sich  fast  stets  wesentlich  später  als  die  Hörstörungen  ein  und  sind  aus 
einem  Fortschreiten  auf  den  Ramus  vestibularis  oder  auch  auf  das  Laby- 
rinth zu  erklären.  Die  Hörprüfung  ergibt  die  Kennzeichen  einer  Affektion 
des  percipierenden  Apparates:  Ausfall  der  hohen  und  höchsten  (eventuell 
auch  der  tiefen)  Töne  und  Verkürzung  der  Knochenleitung;  ob  der  manch- 
mal beobachtete  vornehmliche  Ausfall  der  Perception  für  die  mittieren  Ton- 
lagen im  Sinne  Gradenigos  (als  für  eine  Acusticusaffektion  charakteri- 
stisch) zu  deuten  ist,  steht  noch  dahin.  Das  gleichzeitige  Befallensein  an- 
derer Nervenstämme  (periphere  Neuritis,  Neuritis  optica)  stützt  die  Diagnose, 
ein  Fehlen  solcher  dagegen  vermag  sie  nicht  zu  erschüttern.  Die  Prognose 
ist  von  der  Stärke  der  Intoxikation,  bezw.  Infektion  abhängig,  die  Behand- 
lung hat  vor  allem  eine  möglichst  schnelle  und  vollständige  Entfernung  des 
Giftstoffes,  durch  Steigerung  der  Diurese,  Diaphorese  (subkutane  Pilocarpin- 
injektionen),  Darreichung  eines  Antidots,  Serumbehandlung,  anzustreben, 
während  direkte  Einwirkungen  auf  den  Nerven  (Elektricität ,  Strychnin, 
lokale  Ableitungsmittel)  weniger  Erfolg  versprechen.  Zur  Förderung  der  Re- 
sorption entzündlicher  Exsudate  könnten  Jodkalium  und  ähnlich  wirkende 
Medikamente  versucht  werden. 

Im  pathologisch -anatomischen  Teil  seiner  Arbeit  berichtet  Verfasser 
zunächst  über  den  von  ihm  in  seinem  Falle  erhobenen  anatomischen  Befund, 
nachdem  Patientin  ca.  3  Wochen  nach  dem  ersten  Erscheinen  der  Ohrsym- 
ptome ihrer  Phthisis  erlegen  war.  Die  mikroskopische  Sektionstechnik, 
welche  Verfasser  zum  Auffinden  feinerer  Veränderungen  für  am  geeignetsten 
hält,  wird  beschrieben.  Äußerer  Gehörgang,  Trommelfell,  Gehörknöchelchen- 
kette und  die  gesamte  Mittelobrschleimhaut,  dosgleichen  die  endo-  und  perl- 
lymnhatischen  Räume  des  Labyrinths  verhielten  sich  normal.  Dagegen  zeigte 
der  Nervus  cochlearis  in  seinem  ganzen  Verlauf  schwere  Veränderungen,  die 
am  weitesten  in  seiner  Aufsplitterung  in  der  Lamina  spiralis  vorgeschritten 
waren  und  sich  als  parenchymatöse  Degeneration  der  Nervenfasern,  seröse 
Exsudation  in  den  Cochlearisstamm  und  Wucherung  des  interstitiellen  Ge- 
webes charakterisieren  ließen.  Viel  weniger  war  der  Nervus  vestibularis  be- 
troffen, indem  er  nur  an  einzelnen  Stellen  der  Markscheiden  Veränderungen 
aufwies,  die  als  beginnende  (Juellung  gedeutet  werden  konnten.  Der  Nervus 
facialis  war  ganz  intakt  geblieben.  Die  Ganglienzellencomplexe  entsprachen 
in  ihrer  Beschaffenheit  den  zugehörigen  Nervenstämmen ;  während  das  Gang- 
lion Spirale   den  Befund  ausgesprochenster  parenchymatöser  Degeneration 
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seiner  Zellen  darbot,  war  an  den  Zellen  des  Oanglion  Yestibnlare  erst  eine 
beginnende  kömige  Degeneration  in  der  Peripherie  za  erkennen  und  zeigte 
das  Ganglion  geniculi  floerhaopt  keine  Abnormitftten.  Als  mehr  oder  weniger 
charakteristisch  fOr  die  toxische  Neuritis  gegenüber  der  typischen  Wall  er- 
sehen Degeneration  and  der  einfachen  Atrophie  der  Nenrentasem  bezeichnet 
Verfasser  den  segment&ren  Zerfall  der  letzteren,  das  frQhere  Eintreten  des 
Zerfalls  an  den  Markscheiden  als  an  den  Achsencylindem ,  die  starke  Mit- 
beteiligong  des  interstitiellen  Gewebes  and  daher  später  die  stärkere 
Schrnmpfung  des  Nenrenstammes,  das  Zagrandegehen  der  Kerne  der 
8  chwannschen  Scheide.  Die  in  die  Kategorie  der  toxischen  Neuritis  wahr- 
scheinlich za  rechnenden  Sektionsbefunde  anderer  Autoren  werden  bespro- 
chen and  in  sie  auch  einige  als  primäre  Labyrinthentsündung  gedeutete 
Fälle  (Baginsky,  Fr.  Schnitze)  einbezogen.  Bei  letzteren  war  vielleicht 
desgleichen  die  ursprüngliche  Erkrankung  in  der  Schneckenspindel  and  dem 
Cochlearisstamm  lobalisiert  gewesen  und  hatte  von  hier  erst  anf  das  Laby- 
rinth abergegriffen.  Die  Frage,  welcher  Bestandteil  des  Nenren  bei  der  Neu- 
ritis acustica  der  primär  betroffene  ist,  entscheidet  Verfasser  dahin,  daß  die 
Veränderungen  an  den  Nervenfasern  und  dem  interstitiellen  Gewebe  wohl 
am  ehesten  neben  einander  hergehen.  Ebenso  werden  yermuthlich  die  Nerven- 
fasern and  die  Ganglienzellen  infolge  derselben  toxisch  wirkenden  Ursache 
gleichzeitig  ergriffen.  In  dieser  Miterkranknng  der  zum  Acusticusnearon 
gehörenden  Ganglienzellen  im  Ganglion  spirale  liegt  dann  auch  die  Ursache, 
daß  bei  etwas  höhergradiger  Affektion  eine  Regeneration  des  Nerven  und 
hiermit  eine  Wiederkehr  der  Funktion  auszubleiben  pflegt.  Die  Vorliebe  der 
toxischen  Neuritis  endlich  fOr  den  Cochlearisstamm  erklärt  sich  daraus,  daß 
dieser  nebst  seinem  zugehörigen  Ganglion  in  ein  starres,  unnachgiebiges  Ge- 
webe eingebettet  ist,  daher  lymphcirculatorische  Störungen  sich  hier  nur 
schwer  ausgleichen  können  und  die  toxischen  Substanzen  besonders  stark 
zur  Einwirkung  gelangen.  Blau. 

100. 

Sarai,  Untersuchungen  über  dieLa&^e  der  Bogengänge  des  Laby- 
rinthes imSchädel  und  über  die  Flüssigkeitsverschiebung  in 
den  Bogengängen  bei  Kopfbewegungen.    Ebenda.  S.  72. 

In  Ergänzung  der  Untersuchungen  von  Sato  (vgl.  dieses  Archiv,  Bd.  LX. 
S.  320  u.  Bd.  LXI.  S.  304)  hat  Verfasser  gefunden,  daß  die  Entfernung  beider 
Bogengangsapparate  von  einander,  bezw.  von  der  Drehungsachse  des  Kopfes  für 
den  Erwachsenen  eine  ziemlich  constante  Größe  darstellt,  die  von  der  Schädel- 
form  (Längsschädel  oder  Breitschädel)  nicht  merklich  beeinflußt  wird.  Bei  Mes- 
sung an  8  Präparaten  betrug  die  Entfernung  zwischen  dem  Ursprung  beider 
Crura  commnnia  durcbschnitüich  7,3  cm.,  die  kürzeste  Entfernung  zwischen 
beiden  Schnecken  durchschnittlich  6,1  cm.  Die  Entfernung  der  Bogengangs- 
apparate von  der  Drehungsachse  des  Kopfes  ist  beiderseits  nahezu  gleich; 
auch  bei  starker  Schädelasymmetrie  kommen  hier  keine  größeren  Verschie- 
denheiten aaf  beiden  Seiten  vor,  als  bei  symmetrisch  gebauten  Schädeln. 
Die  Lehre  von  der  Flüssigkeitsverschiebung  in  den  Bogengängen  bei  Kopf- 
bewegungeu  bedurfte  der  Revision,  da  sie  von  der  durch  Sato  als  falsch 
nachgewiesenen  Annahme  ausging,  als  entsprächen  die  Ebenen  der  Bogen- 
gänge genau  den  Hauptbewegungsrichtungen  des  Kopfes.  Vielmehr  ist,  wie 
Verfasser  auseinandersetzt,  die  Flüssigkeitsbewegung  in  den  Bogengängen 
eine  viel  compliciertere,  als  man  bisher  angenommen  hatte.  Blau. 


101. 
Valentin  {hern).  Ober  den  klonischen  Krampf  des  Musculus  tensor 
veli  and  die  dadurch   erzeugten  objektiv  hör  b  aren  Ohrge- 
räusche.   Ebenda.  S.  84. 

Im  Anschluß  an  eine  korze  Aufzählung  der  in  der  Literatur  veröffent- 
lichten Fälle  von  objektiv  hörbarem  Obrgeräusch  beschreibt  Verfasser  zwei 
eigene  einschlägige  heobachtungen  und  erörtert  sodann  die  Mechanik  dieser 
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Ger&asche  und  das  Wesen  and  die  Ätiologie  des  sie  bedingenden  Leidens. 
FOr  das  Studium  der  sich  dabei  an  der  TubenmOndung  vollziehenden  Ver- 
änderungen empfiehlt  er  das  von  ihm  angegebene  «Salpingoskop*',  ein  den 
Verhältnissen  angepaßtes  Nitzesches  Kystoskop  mit  dem  kfoinen  fi^nöche- 
sehen  Fernrohr.  Von  den  in  Betracht  kommenden  Muskeln  (Tensor  veli  pa- 
latini,  Levator  veli  palatini,  Salpingopharyngeus,  Tensor  tympani)  kann  nach 
Verfasser  nur  der  Tensor  reli  das  objektiv  hörbare  Ohrgerftusch  erzeagen, 
und  zwar  entstehe  letzteres  nicht,  wie  man  meist  noch  annimmt,  durch  Ab- 
reißen der  nassen  Tubenw&nde  von  einander,  sondern  wahrscheinlich  durch 
den  Ruck  der  um  den  Hamulus..  herumgeschlungenen  Sehne  des  Muskels  bei 
kraftiger  Kontraktion.  '  Seiner  Ätiologie  nach  ist  der  Krampf  des  Tensor 
veli  ein  bei  nervösen,  bezw.  hysterischen  Individuen  auf  psychischem  Wege 
erworbenes  und  unterhaltenes  Leiden,  indem  die  Kranken  die  Muskelbewe- 
ffungen  zuerst  mehr  willkürlich  ausführen  und  dann  nicht  mehr  zu  unter- 
drücken vermögen.  Die  gegen  das  objektiv  hörbare  Geräusch  empfohlenen 
Behandlungsmethoden  (Massa^  derTubenöfihung,  Behandlung  desKatarrbs, 
Bougierung  der  Tuba,  Elektricität  usw.)  wirken  desgleichen  wohl  am  meisten 
durch  den  psychischen  Eindruck,  bringen  das  Leiden  aber  kaum  dauernd 
zur  Heilung.  Wirkliche  Heilung  wird  man  nur  auf  dem  von  Gruber  yor- 
gezeichneten  Wege  erhoffen  können,  indem  man  den  Krampf  durch  Abge- 
wöhnung  zum  Aufhören  zu  bringen  sucht  Freilich  ist  hierzu  große  Energie 
von  selten  des  Kranken  erforderlich.  Nach  längerer  Zeit  scheint  das  Ge- 
Jäusch  übrigens  meist  spontan  zu  verschwinden.  Blau. 


102. 

Eschrveüer  (Bonn),  Erfahrungen  über  die  Radikaloperation  des 
chronischen  »tirnhöhlenempyems  nach  Killian.  Ebenda.  S.  102. 
Verfasser  erklärt  auf  Grund  seiner  Erfahrung  an  8  Fällen  die  Radikal - 
Operation  nach  Killian  für  das  in  therapeutischer  und  kosmetischer  Hin- 
sicht bestmögliche  Verfahren  bei  chronischer  Stimhöhleneiterung.  Wo  die 
Entfernung  des  Stirnhöhlenbodens  von  oben  her  nicht  mit  Sicherheit  exakt 
vorgenommen  werden  kann,  empfiehlt  er,  mit  dem  Periost  am  Orbitaldach 
auch  die  Trochiea  in  toto  abzulösen,  und  zwar  so,  daß  die  8ehne  des  Muse, 
obliquus  sup.  mit  ihr  in  Verbindung  bleibt.  Eine  dauernde  Funktionsstörung 
seitens  des  letzteren  ist  dann  kaum  zu  fürchten.  Der  Bulbus  muß  sehr  sorg- 
fältig vor  Druck  bewahrt  werden,  und  man  muß  darauf  achten,  daß  nicht 
zahlreiche  Arterienklemmen  auf  ihm  lasten.  Die  von  Killian  angegebene 
Lappenbildung  aus  der  Schleimhaut  der  lateralen  Nasenwand  ist  zwar  manch- 
mal anmöglich  und  zur  Ausheilung  nicht  unbedingt  notwendig,  aber  sie 
bietet  den  großen  Vorteil,  eine  vorzeitige  Verkleinerung  der  so  wünschens- 
werten breiten  Kommunikation  nach  der  Nase  hin  zu  verhindern.  Die 
Wunde  soll  primär  vernäht  werden,  am  besten  mit  dünnem  Silberdraht.  Zur 
Drainage  wurden  bieistiftdicke  Glasröhrchen  mit  seitiichen  Löchern  benutzt, 
die  bis  in  den  nasalen  Winkel  der  Wundhöhle  geführt  und  durch  eine  Drabt- 
naht  am  Nasenflügel  befestigt  wurden.  Ihre  Herausnahme  hat  am  4.  bis 
5.  Tage,  die  Entfernung  der  Nähte  stets  am  4.  Tage  zu  geschehen.  Ein 
Prießnitz scher  Verband  mit  Borsäurelösung  scheint  die  Ausheilung  zu  be- 
fördern. Den  diagnostischen  Wert  der  Stimhöhlendurchleuchtung  bestreitet 
Verfasser,  da  nicht  allein  eine  gesunde  Stirnhöhle  dunkel,  sondern  auch 
(nach  einer  eigenen  Beobachtung)  eine  schwer  eitrig  erkrankte  tadellos  hell 
bleiben  kann.  Blau. 

103. 
Sarai,  Ein  Fall  von  akustisch-optischer  Synästhesie  (Farben- 
hören). Aus  der  Ohren-  und  Kehlkopfklinik  in  Rostock.  Ebenda.  S.  130. 
Die  erblich  belastete  und  selbst  sehr  erregbare  Frau  beobachtete  an 
sich  das  Farbenhören  seit  ihrer  Kindheit  Musik  und  Gesang  riefen  je  nach 
ihrer  Art  verschiedene  Farben  und  Formen  hervor,  so  daß  z.  B.  der  Wag- 
ner sehe  Siegfriedmarsch  einmal  allein  an   den  dabei  auftretenden  Farben- 
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encheinangen  erkannt  wurde.  Oerftosche  waren  nor,  wenn  die  Kranke 
dnrcli  sie  erschreckt  wurde,  von  einer  Licbterscheinung  begleitet  Von  den 
Vokalen  erschien  a  weiß,  e  gelb,  i  rot,  o  grau,  u  schwan,  oft  auch  beim 
Lesen.  Von  Worten  empfingen  nur  Eigennamen  durch  den  in  ihnen  vor- 
herrsehenden  Vokal  eine  F&rbung.  Die  Töne  der  continuierlichen  Tonreihe 
zeigten  stets  den  gleichen  Farbencharakter,  von  Ds  bis  a  Bchwansran,  bezw. 
wie  Wolken  oder  dunkel,  von  ei  bis  ca  ein  immer  st&rkeres  Gelb,  yon  a* 
bis  fs  Terschieden  rot.  Blau. 


104. 

Derselbe,  Herpes  der  Ohrmuschel  mit  Neuritis  des  Nervus  fa- 
cialis. (Aus  der  Obren-  und  Kehlkopfklinik  in  Rostock.)  Ebenda.  8.136. 
Die  24  Jahre  alte,  sonst  gesunde  Patientin  hatte  vor  4  Tagen  ohne  be- 
kannte Ursache  ziemlich  starke  Schmerzen  in  und  vor  dem  linken  Ohre  und 
am  Tage  darauf  eine  linksseitige  Fadalislfthmung  (aller  Gesichts&ste ,  Ge- 
schmadul&hmung  am  vorderen  Drittel  der  linken  Zungenh&lfte)  bekommen. 
In  der  linken  Cavitas  conchae  saßen  auf  gerötetem  und  etwas  geschwollenem 
Grunde  birsekomgroße  Bläschen  mit  hellem  Inhalt  In  der  Fossa  retro- 
maxillaris  eine  schmerzhafte  geschwollene  Drüse.  Gehörgang,  Trommelfell 
und  Hörweite  normal.  Temperatur  in  den  ersten  Tagen  leicht  erhöht.  Die 
Bl&schen  heilten  unter  SalbenverbAnden ,  ohne  neue  Eruption,  in  13  Tagen, 
die  bchmerzen  hörten  schon  am  2.  Tage  der  Behandlung  auf.  Dagegen  war  die 
Facialisl&bmung  trotz  Elektrisierens  erst  im  5.  Monat  voliständig  verschwun- 
den. Aus  dem  Umstand,  daß  die  Bläschen  nicht  im  Gebiet  des  Nerv,  fa- 
cialis, sondern  des  Auriculo-temporalis  aufgetreten  waren,  wird  geschlossen, 
daß  es  sich  primär  wahrscheinlich  um  eine  Neuritis  des  letztgenannten 
Nerven,  welche  einerseits  zum  Herpes  ftlhrte  und  andererseits  durch  die 
Anastomosen  mit  dem  Facialis  auf  diesen  tiberging,  gehandelt  hatte. 

Blau. 


105. 

RebbeUng,  Ein  Fall  primärer,  isolierter  Mittelohrtuberkulose. 
(Aus  R.  Hoffmanns  PolikliniK  fOr  ohrenkranke  Kinder  in  Dresden- 
Johannstadt)   Ebenda.  8.  138. 

Knabe,  10  Wochen  alt,  mit  rechtsseitiger  flbelriechender  Otorrhoe.  Seit 
S  Tagen  Fadalisläbmung.  Schwellung  vor  dem  Ohre,  besonders  auf  und 
oberhalb  des  Jochbogens,  Warzengegend  normal.  In  aer  Tiefe  des  Gehör- 
ganges aus  dem  oberen  Teil  der  Paukenhöhle  kommende  Granulationen;  bei 
ihrer  Extraktion  wurde  der  Hammerkopf  mitentfernt.  Bei  der  Totalaufmeiße^ 
lung  wurden  am  Dach,  am  Boden  und  an  der  medialen  Wand  der  Pauken- 
höhle, sowie  im  Antmm  Granulationen  gefunden  und  in  sie  eingebettet  der 
cariöse  Amboß  und  der  intakte  Steigbügel.  Rauher  Knochen  in  der  Tuben- 
ffegend.  Nach  der  Operation  Fortdauern  der  starken  Eiterung,  schlechte 
Wundheilung,  wegen  der  Facialislähmung  sehr  schlechte  Nahrungsaufnahme, 
dann  mäßiges  Fieber,  Abszesse  am  Ellenbogen  und  Unterschenkel  und  töd- 
licher Ausgang.  Die  Sektion  ergab  beginnende  Meningitis,  eitrige  Bronchitis, 
Bronchopneumonie  und  Lungenabszesse,  aber  nirgends  sonst  im  Körper 
tuberkulöse  Veränderungen.  Der  tuberkulöse  Charakter  der  Granulationen 
im  Ohre  wurde  mikroskopisch  festgestellt,  mit  ihnen  geimpfte  Meerschwein- 
chen gingen  nach  8  Wochen  an  typischer  Tuberkulose  zugrunde.  Die  In- 
fektion des  Mittelohrs  des  Kindes  wird  als  nach  der  Geburt  von  der  tuber- 
kulösen Mutter  aus  entstanden  angenommen,  durch  Gelangen  infektiösen 
Materials  in  seine  Mundhöhle  und  dann  Weiterbeförderung  durch  die  Taba. 

Blau. 
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W,  GansMnsky,  Simalation  und  vors&tzliche  KöperverstCLm- 
melung  bei  den  Armeniern.  Wojenno-medizinski  shumal.  Okt.  1903. 
8t.  Petersburg. 

Die  Armenier  verabscheuen  den  Militärdienst,  und  es  sollen  dem- 
entsprechend Fälle  hartnäcklffer  Simulation  unter  ihnen  sehr  h&afig  sein. 
Oanshinski,  der  in  Alexandropol,  einer  Stadt  des  GouTernement  Eriwan 
uiit  fast  ausschließlich  armenischer  Bevölkerung,  als  russischer  Militärarzt 
tätig  ist^  teilt  besonders  seltene  Fälle  mit,  unter  denen  sich  auch  eine  den 
Otologen  interessierende  Beobachtung  findet,  deren  Pointe  kurz  referiert 
irerden  kann.  Drei  armenische  Rekruten  hatten  sich,  nach  Ganshinskis 
Ansicht  in  gewandtester  Weise,  die  gesunden  Trommelfelle  mit  einer  Schiebt 
geschmolzenen  Wachses  Oberdecken  lassen.  Wachs  schmilzt  bei  63^  C.  und, 
wenn  wie  in  diesem  Falle,  wohl  um  die  Farbe  eines  trfiben  Trommelfells 
nachzuahmen,  Fett  zugesetzt  wird,  bei  noch  niedrifforer  Temperatur;  es 
kann  mithin  in  geschmolzenem  Zustand  fast  schmerzlos  appliziert  werden. 
Es  leuchtet  ein,  daß  auf  diese  Weise  die  Simulation  bedeutender  Schwer- 
hörigkeit sehr  erleichtert  wird  und  ein  im  Otoskopieren  unerfahrener 
Me£ziner  auch  auf  den  objektiven  Befund  hereinfalien  kann. 

A.  de  Forestier.  " 


107. 
E.  Franizius,  Zu  dem  Ganshinskischen  Artikel:  Simulation  und 

vorsätzliche  Eörperverstammelung.    Wojenno-medizinski  shumal. 

Januar  1904.  St  Petersburg. 

Frantzius  hält  es  nicht  für  ausgeschlossen,  daß  es  sich  bei  den 
obigen  3  Armeniern  nicht  um  Simulanten  handelte.  Es  gibt  in  Rußland 
«in  bei  den  verschiedensten  Yolksstämmen,von  den  Russen,  Letten  bis  zu  den 
Armeniern  und  Tataren  beliebtes  Heilmittel  gegen  Ohrenschmerzen,  welches 
^rin  besteht,  daß  ein  aus  gewachstem  Papier  gerollter  Trichter  ins  Ohr 
gesteckt  und  am  äußeren  Ende  anfirezündet  wird.  Die  Wärme  und  Luft 
verdfinnung  soll  nach  Angabe  der  Kranken  den  Schmerz  sehr  günstig;  be- 
einflussen. Es  kommt  nun  vor,  daß  bei  ungenügender  Technik  das  Wach- 
vom  Papier  ins  Ohr  träufelt  und  über  dem  Trommelfell  Wachspfröpfe  ers 
zeugt.  Einen  derartigen  Pfropf  mit  einem  vollständigen  Trommelfell- Ab- 
druck besitzt  Frantzius.  A.  de  Forestier. 


108. 
£,  Schimanski^    Zur    Frage    von    den  "adenoiden    Vegetationen. 
Wojenno-medizinski  shnrnal.  Dezember  1903.  St.  Petersburg. 

Schimanski  behauptet  unter  anderem  die  Aprosexie  bei  mit  Adenoiden 
behafteten  Kindern  durchaus  nicht  häufig  gefunden  zu  haben.  Es  muß  ihm 
auch  entschieden  Recht  darin  gegeben  werden,  daß  es  durchaus  keine 
Seltenheit  ist,  total  aufgehobene  Nasenatmung  und  einen  von  Vegetationen 
vollen  Nasenrachen  auch  bei  sehr  begabten  und  fleü^igen  Kindern  zu  be- 
obachten. A.  de  Forestier. 

109. 

Derselbe,  Über  letale   Blutungen   aus   dem   Mittelohr.    Wojeuno* 
medizinski  shurnal   Janoar  1904.  St.  Petersburg. 

A)  Zurückgebliebenes,  sehr  schwächliches  Kind.  Ohne  ersichtliche 
Ursache,  auch  ohne  Schmerz,  plötzlich  blutiger  Ausfluß  aus  dem  rechten 
Ohr.  Trommelfell  getrübt  und  gerötet,  keine  Vorwölbung.  Im  hinteren 
unteren  Quadranten  stecknadelkopfgroße  Perforation,  aus  der  ohne  Pnlsation 
rötliches  Sekret  fließt.  Temperatur  normal.  Nach  einigen  Tagen  links  das- 
selbe, hier  jedoch  Perforation  im  vorderen  unteren  Quadranten.  Wenige 
Tage  vor  dem  Tode  steigt  die  Temperatur  auf  40^  es  treten  Krämpfe  auf; 
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das  Kind  stirbt  unter  meningititchen  Erscheinongen.  £in  Tag  vor  dem 
EzitoB  in  der  Gegend  des  linken  Proc.  mastoid.  Sugiflation.  Keine  Sektion. 
B)  Ältere  Schwester,  bisher  obrgesnnd.  Am  Tace  der  Erkrankung  war 
das  Kind  gefallen  und  hatte  sich  dabei  den  Hinterkopf  zerschlagen,  bald 
darauf  war  es  jedoch  wieder  wohlauf.  Nachts  plötzlich  heftige  Blutung  aus 
dem  linken  Ohr.  Keine  Schmerzen.  Temperatur  normal.  Trommelfell 
wenig  gerötet,  Tom  unten  ovaler  Defekt  Am  n&chsten  Tage  reichlicher 
Ausfluß  Ton  Gerebrospinalflflssigkeit,  nach  Versiegen  derselben  eiterte  das 
Ohr  eine  Zeitlang.  Schließlich  ist  das  Kind  aber  vollkommen  genesen. 
Schimanski  glaubt  beide  Blutungen  mit  der  Tuberkulose  des  Vaters  in 
Zusammenhang  bringen  zu  mflssen.  A.  de  Forestier. 


110. 

Mitteilungen  aus  der  Gesellschaft  praktischer  Arzte  zu  Rigaj 
StPetersb.  med.  Wochenschr.  Nr.  1.  1904. 

1.  Wolferz.  Demonstration  eines  geheilten  Falles  von  Abszeß  im 
linken  Schl&fenlappen,  derselbe  wurde  zufflJlig  bei  einem  3jährigen  Knaben, 
der  wegen  scarlatmOser  Ohreiterung  aufgemeißelt  wurde,  entdeckt.  Außer 
Veränderungen  am  Augenhintergrunde  waren  keinerlei  auf  den  Hirnabszeß 
zu  beziehende  Symptome  aufgetreten.    Heilung  in  7  Wochen. 

2.  A.  V.  zur  Mahlen  referiert  über  eine  ähnliche,  zufällige  Ent- 
deckung eines  Himabszesses  während  Aufmeißelung  wegen  rechtsseitiger 
Mastoiditis  bei  einem  12jährigen  Knaben.    Heilung  in  wenigen  Wochen. 

3.  A.  V.  zurMühlen  stellt  eine  Patientin  —  56  a.  n.  -  mit  Aneurysma 
der  rechten  Carotis  interna  vor.  Patientin  klagt  Qber  kontinuierliches  Sausen 
im  rechten  Ohr,  welches  einige  Monate  nach  heftigem,  von  Bewußtlosigkeit 
gefolgtem  Fall  auf  den  rechten  Hinterkopf  aufgetreten  war.  Dasselbe  ver- 
schwindet durch  Kompression  der  Carotis  com.  Beim  Anscultieren  des 
Kopfes  wird  aberall  gleich  stark  ein  systolisches  Sausen  gehört.  Das  Gehör 
ist  normal. 

4.  Siegmund  demonstriert  eine  Patientin  —  24  a.  n.  —  mit  Aneurysma 
arterio-venosum  im  Sinus  cavernosus.  Seit  10  Jahren  nach  heftigem  Wellen- 
schlag quiUendste,  beständig  wiederkehrende  Kopfschmerzen,  «die  ihren 
Kopf  oft  ganz  nach  rechts  fOr  viele  Stunden  gezogen  hätten'*.  Ferner  hört 
sie  beständig  rechts  im  Kopf  ein  Sausen  und  Brausen.  Beiderseits  pul- 
sierender Exophthalmus;  die  Venen  der  Lider  beträchtlich  erweitert;  starke 
Pulsation  der  Gefäße  hinter  dem  rechten  Ohr,  der  aufgelegte  Finger  tOhlt 
dort  einen  schwirrenden  Strang,  auch  das  rechte  Ohrläppchen  macht  jede 
Pulsation  mit.  Am  ganzen  Kopf,  besonders  aber  rechts  deutliches  Schwirren 
und  Brausen  zu  anscultieren.    Ligatur  der  Carotis  communis   beabsichtigt. 

A.  de  Forestier. 


111. 
?.    Jürgens,    Ein    Fall    von   Ozaena'  mit    t^ödlichem    Ausgange. 
St.  Petersburger  med.  Wochenschr.  Nr.  4.  1904. 

Meningitis  nach  Siebbeineiterung.  A.  de  Forestier. 


112. 
A,  ArehipoTv,  Zur  Casuistik  der  Thrombose  des  Sinus  transversus 
und  der   Vena  jugularis   interna.     Aus  der  Ohren-Abteilung  des 
Moskauer  Militärhospitals.  Med.  Obosrenye  Nr.  1.  1904.  Moskau. 

Geheilter  Fall  von  ausgedehnter  Thrombose.        A.  de  Forestier. 


113. 
S,  Preobrashenski,  9  Fälle  von  Fremdkörpern  in  der  Nase  und 
Rhinolithen.    Wratschebnaja  Gaseta  Nr.  1,  2.  1904.  St.  Petersburg. 
Bietet  dem  Spezialarzt  nichts  Neues.  A.  de  Forestier. 
21* 
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114. 

W.  Wojatschek,  Über  die  sabmncöse  Resektion  der  Nasenscheide- 
wand.    Wojenno-medizinski  shumal.  Januar  1904.  St.  Petersburg. 
Eingehende  Schilderung  des  Operationsverfahrens. 

A.  de  Forestier. 


115. 

A.  Gowsejew,  Neue  Methode  zur  Feststellung  der  Simulation 
von  Taubheit.    Russki  Wratsch  Nr.  49.  1903.  St  Petersburg. 

Ein  Normalhörender,  dem  man,  hinter  ihm  stehend,  mit  einer  BQrste 
über  den  (bekleideten)  Racken  fthrt,  wird  teils  mit  Uolfe  des  Tastgef&hls, 
teils  durch  Vermittelung  des  Gehörs  angeben  können,  daß  die  Berahrung 
mit  einer  BOrste  erfolgte.  Wenn  man  hiemach  aber  mit  der  Hand  Aber 
äen  Rücken  eben  dieses  zu  Untersuchenden  und  gleichzeitig  mit  der  Bürste 
über  den  eigenen  Rock  streicht  oder  nachher  umgekehrt,  werden  meist 
falsche  Angaben  gemacht  werden,  weil  n&mlich  in  diesem  Falle  sich  die 
Gefühls-  und  Gehörseindrücke  Tereinisen  und  der  Unterschied  der  Emp- 
findung bei  beiden  Versuchen  subjektiv  ein  äußerst  geringer  ist.  Der 
Untersuchte  wird  fälschlicherweise  die  Empfindung  haben,  daß  man  ihm  mit 
der  BQrste  über  den  Rücicen  fährt,  während  es  in  Wahrheit  die  Hand  war. 
Falls  es  gelingt,  die  Gehörseindrücke  zu  beseitigen,  —  in  diesem  Falle  genügt 
das  von  dem  bekannten  Nebengeräusch,  welches  das  Streichen  der  Bürste 
deckt,  begleitete  Einstecken  der  Finger  in  die  Gehörgänge,  —  so  erfolgen 
sehr  bald  auf  Grund  einzig  der  Tastwahmehmnng  nur  richtige  Antworten. 

Dieses  Experiment  läßt  sich  sehr  gut  zur  Überführung  von  Taubheit 
Simulierenden  verwenden.  Ein  wirklich  beiderseitig  Tauber  wird,  ohne  sich 
zu  besinnen,  fehlerfrei  angeben  können,  ob  er  mit  der  Bürste  oder  mit  der 
Hand  berührt  worden,  während  der  Simulant,  der  das  Berühren  mit  der 
Bürste  hören  kann,  sich  sehr  leicht  irren  wird.  Das  ist  in  Kürze  das  von 
Gowsejew  empfohlene  Verfahren.  Es  folgen  praktische  Einzelheiten,  wie, 
daß  der  Kleiderstoff  des  Untersachers  und  der  des  zu  Untersuchenden  in 
seinen  physikalischen  Eigenschaften  sich  möglichst  gleichen  müssen,  femer 
daß  es  nötig  und  wie  es  ausführbar  sei,  das  Ziel  und  den  Sinn  des  Ver- 
suches dem  zu  Untersuchenden  zu  verbergen  etc.         A.  de  Forestier. 


116. 
jV.  j4.^pissotv.   Ein  Fall   von   Zerreißen   der  Art.  carotis  int.   bei 

Mittelohrerkrankung.     Aus   dem   Kriegs-Hospital  in   Tiflis. 

W.-medizinski  shurnal.  Oktober  1903.  St.  Petersburg. 

Soldat,  vor  7  Jahren  schwerer  Sturz  vom  Pferde,  seit  der  Zelt  rechts- 
seitige Ohreiterung.  14  Tage  nach  Aufnahme  erste  Blutung:  aus  dem 
rechten  Ohr  kleinfingerdicker  Strahl,  Verlust  in  4  Minuten,  bis  zum  Ge- 
lingen der  Tamponade,  1000  g.  7  Tage  hierauf  2.  größere  Blutung;  nach 
wenigen  Tagen  Exitus. 

Aus  dem  Sektionsprotokoll:  Leptomeningitis  ac.  pur.  basilar.,  Menin- 
gitis tuberculosa,  Otitis  media  suppurativa  ehr.,  Osteomyelitis  purulenta  ac. 
et  Carlos  partis  petros.  oss.  tempor.  dextr.,  Ruptura  et  Arteritis  carotld. 
int.  dextr.  Septico-pvaemia. 

An  der  Hinternäche  der  Pars  petrosa  befindet  sich  im  Knochen  ein 
nekrotisierter  Bezirk,  die  harte  Hirnhaut  ist  hier  angewachsen  und  von 
dunkelblauer  Farbe.  Durch  eine  Knochenusur  dringt  die  Sonde  leicht  in 
den  äul^eren  Gehörgang.  Ober  dem  Canalis  caroticus  ist  der  Knochen  zu 
einem  Plättchen  verdünnt,  das  beim  Andrücken  als  Sequester  einbricht. 
Die  Art.  carotis  ist  vollständig  durchrissen,  die  Enden  sind  auf  eine  ver- 
hältnismäßig große  Entfernung  auseinandergewichen,  das  eine  befindet  sich 
am  Obergang  in  den  horizontalen  Teil,  das  andere  fast  am  inneren  Rand 
des  horizontalen  Teils  in  der  Pyramide.  Die  Arterienwände  sind  nekrotisch, 
verdickt.    Das  ganze  Schläfenbein  ist  mit  Eiter  durchtränkt.    In  den  venösen 
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Sinna  der  SchidelbMla  Thromben.  In  den  Zellen  des  Proc.  mast  ist  Eiter. 
Der  mittlere  Teil  der  Pars  petrosa  ist  fast  total  durch  Garies  zerstflrt.  Das 
Mittelohr  und  der  Canai.  caroticus  stellen  eine  gemeinsame  Höhle  dar.  Das 
Trommelfell  fehlt  ToUstAndig,  die  QehörknOchelchen  fehlen,  die  ganze  hintere 
Wand  der  Paukenhöhle  ist  cariös,  bröcklig.  A.  de  Forestier. 


Penonml«  and  Faehnaehrlehten. 

Am  23.  Juni  1904  starb  in  dem  gesegaeten  Alter  von  SO  Jahren  der 
in  fr&heren  Jahren  als  Mitarbeiter  unseres  Archivs  hocbgesch&tzte  Dr. 
A.  Magnus,  (Geheimer  SanitAtsrat  in  Königsberg!.  Pr. 

Eme  schwere  Ohrenentzündung,  welche  der  Verstorbene  als  jüngerer 
Arzt  in  den  fünfziger  Jahren  durchzumachen  hatte,  lenkte  wohl  zuerst  seine 
Aufinerksamkeit  auf  das  damals  von  der  Wissensch^t  noch  wenig  berührte, 
und  speziell  im  fernen  Osten  (Königsberg)  fast  ganz  ungepflegte  Gebiet  der 
Ohrenheilkunde.  Die  erste  Anregung  wurde  ihm  von  Erhard  zu  teil. 
Engere  Beziehungen  entstanden  sp&ter  zu  den  wissenschaftlichen  B^^ündern 
4er  SpezialWissenschaft,  namentlich  Seh  wart  ze,  Lucae,  von  Tröltsch, 
Politzer,  sp&ter  auch  Trautmann. 

Auf  seine  wissenschaftliche  Tätigkeit  habe  ich  bereits  anl&Olich  seines 
dOjfthrigen  Doktonubil&ums  am  16.  August  1897  (d.  Arch  Bd.  45.  S.  325) 
hingewiesen  und  damals  betont,  daß  alle  Arbeiten  aus  Magnus*  Feder 
interessant  sind  und  sich  durch  Klarheit  in  der  Darstellung,  gefeilten  StU 
und  elegante  Form  auszeichnen. 

Außer  den  an  jener  Stelle  zitierten  Arbeiten  des  Verstorbenen  sei  noch 
an  die  folgenden  erinnert,  welche  nicht  in  diesem  Archiv  erschienen  sind: 
„Die  Gestüt  des  Gehörorgans  bei  Tieren  und  Menschen*"  1871,  die  sehr 
geistreiche  Schrift  «Gehör  und  Sprache**  1877,  und  ,die  Anwendung  der 
l^asendouche  und  ihre  Gefahren*  1885. 

In  öffentlichen  Vorträgen,  aus  denen  die  letztgenannten  Arbeiten  zum 
Teil  hervorgegangen  sind,  und  deren  Ertrftgnis  zur  Begründung  des  f^rovinzial- 
Taubstummeninstituts  beitrog,  lenkte  Magnus  in  seiner  engeren  Heimat 
die  Aufmerksamkeit  auf  die  Ohrenheilkunde. 

Jm  letzten  Jahrzehnt  nicht  mehr  ausübender  Praktiker,  nahm  er 
Hlennoch  an  dem  gewaltigen  Aufschwung  der  Wissenschaft  w&hrend  dieser 
Zeit  noch  freudigen  Anteil.  Er  sah  sie  auf  der  Höhe,  nachdem  er  in  red  - 
lieber  mühsamer  Arbeit  einst  dazu  beigetragen  hatte,  der  Ohrenheilkunde 
die  hart  umstrittene  Anerkennung  und  wissenschaftliche  Berechtigung  mit- 
zuerobem.  Seh  wart  ze. 

Laut  Meldung  der  Mflnch.  med.  Wochenschr.  vom  9.  August  1904  hat 
sich  Dr.  med.  Hans  Henrici,  I.  Assistenzarzt  der  Universit&tsohrenklinik 
in  Rostock,  als  Privatdozent  für  Otologie  und  Laryngologie  daselbst  habilitiert. 


VERLAG  VON  F.  C.  W.  VOGEL  IN  LEIPZIG 

DIE  ERSTE  HILFE  IN  NOTFÄLLEN 

FÜR  Arzte  bearbeitet 

VON 

PROF.  DR.  G.  SULTAN 

UND 

PRIVATDOZENT  DR.  E.  SCHREIBER 

IN  OÖTTINOEN 

Mit  78  Textfiguren.    Preis  in  elegantem  Leinwandband  8  Mk. 

P)as  vorliegende  Buch  verdankt  seine  Entstehung  lediglich  dem  Um- 

*-^  Stande,  dass  ein  solches  für  Aerzte  bisher  nicht  existierte  und 

weil  tatsächlich  ein  Bedürfnis  dafür  vorhanden  war.     Die  Herren 

Herausgeber  haben  sich  nicht  auf  das  Gebiet 

fder  Chirurgie  imd  inneren  Medizin  beschränkt, 
sondern  durch  Heranziehung  von  Mitarbeitern 
TfiögliL  liste  Vollst.lndigkeit  auf  allen  Gebieten 
der  Medizin  erstrebt,  wie  aus  nachfolgender 
Inhaltsangabe  henorgeht:  —  G.  Sultan,  Die 
erste  cliinirgische  Hilfe.  —  Hermann  Palm,  Die 
>i  Hi  1  fei  ei  st  u  n  g  bei  p  iötzlich  auftretenden  Erkran- 

1^  u  n  ge  n  u  n  d  Ko  m  pi  i  Kationen  auf  geburtshilflich- 
^nJltoiogischem  Gebiet  —  FRANZ  Scheck, 
Die  erste Tiiife  bei  akuten  Erkrankungen  und 
Verletzungen  des  Auges.  —  G.  Heermann, 
Die  erste  Hilfe  bei  Verletzungen 
und    plötzlichen    Erkrankungen 
des  Ohres.  —  E.  SCHREIBER,  Erste 
Hilfe  bei  plötzlichen  inneren  Er- 
krankungen. —  L.  W. 
WEBER,Die  erste  Hilfe- 
leistung bei  plötzlich 
auftretendenuehimer- 
krankungen,  nament- 
lich bei  Geistesstörun- 
gen und  Krampfanfai- 
len.  —  E.  Schreiber, 
Die   erste   Hilfe   bei 
akuten  Vergiftungen. 


AivJ.ivr.01.roi,luM7k„nde>Hd.L.> 


Lxn. 


T.-ir«'!  I. 


lap 


.  ,1«     V   n\i"    J;^^ 

1         \  %  ^\  '^\ 


Xatz. 


l'<.W.\o,,el      ^ 


RETURN  TO  the  circulätion  ddsk  of  any 
University  of  California  Library 

ortotlie  '  .  ; 

NORTHERN  REGIONAL  LIBRARY  FACILITY    '^  '       i 
BIdg.  400^  Richflfiond  Field  Station 
University  of  California* 
Richmond,  CA  94804-4698 

ALL  BOOKS  MAY  BE  RECALLED  AFTER  7  DAYS 

•  2-nionth  loans  may  be  renewed  by  calling. 
(510)642-6753 

•  1-year  loans  may  be  recharged  by  bringing 
books  to  NRLF 

•  Renewals  and  recharges  may  be  made 
4  days  prior  to  due  date 


DUE  AS  STAMPED  BELOW 


JUL  0  9  2003 


DD20  15M  4-02 


v.60-62     Ar 
1904 

ohiv  für  Ohr 

enheilkundd. 

50468 

/ 

/ 

/ 

7 

/ 

/ 

/ 

/ 

/ 

UNIVERSITY  Of/ 

/ 


5n4iiS 


